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in	 the	 context	of	 the	 culture	 and	 value	 systems	 in	which	 they	 live	 and	 in	 relation	of	 their	
goals,	expectations,	standards	and	concerns.	It	is	a	broad-ranging	concept,	incorporating	in	a	
complex	way	 a	 person's	 physical	 health,	 psychological	 state,	 level	 of	 independence,	 social	
relationships,	personal	beliefs	and	relationship	to	salient	features	of	their	environment“	[1].	
Übersetzt	 bedeutet	 Lebensqualität	 die	 subjektive	 Wahrnehmung	 einer	 Person	 über	 ihre	
Stellung	 im	Leben	 in	Relation	zur	Kultur	und	den	Wertesystemen,	 in	denen	sie	 lebt	und	 in	
Bezug	 auf	 ihre	 Ziele,	 Erwartungen,	 Standards	 und	 Anliegen.	 Es	 handelt	 sich	 um	 ein	 weit	
gefasstes	Feld,	welches	auf	eine	komplexe	Weise	die	physische	Kondition,	den	psychischen	
Zustand,	 den	 Grad	 der	 Unabhängigkeit,	 die	 sozialen	 Beziehungen	 und	 die	 persönlichen	
Überzeugungen	 einer	 Person	 im	 Verhältnis	 zu	 besonderen	 Bestandteilen	 ihrer	 Umgebung	
berücksichtigt.	
	
Aufgabe	 der	 Lebensqualitätsforschung	 ist	 es,	 dieses	 komplexe	 Thema	 zu	 unterteilen	 und	
gezielt	 zu	 untersuchen.	 So	 hat	 sich	 aus	 der	 allgemeinen	 Lebensqualitätsforschung	 die	
gesundheitsbezogene	Lebensqualität	 (health	 related	quality	of	 life)	und	noch	spezieller	die	
mundgesundheitsbezogene	Lebensqualität	(oral	health	related	quality	of	life)	entwickelt.	
	
Im	 Jahr	 1988	 definierte	 David	 Locker	 die	mundgesundheitsbezogene	 Lebensqualität	 (MLQ	
oder	OHRQoL	 für	Oral	health	 related	quality	of	 life)	an	Hand	eines	Konzepts	der	WHO	[2],	
welches	 sich	 an	 den	 Dimensionen	 aus	 der	 internationalen	 Klassifikation	 der	
Beeinträchtigungen	 (impairments),	 Unfähigkeiten	 (disabilities)	 und	 Behinderungen	
(handicaps)	 orientiert	 [3].	 Zu	 Beginn	 seines	 Konzepts	 steht	 die	 Erkrankung,	 die	 eine	
Beeinträchtigung	 des	 Individuums	 mit	 sich	 bringt.	 Die	 Folgen	 können	 eingeschränkter	
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Aus	 zahnmedizinischer	 und	 stark	 vereinfachter	 Sicht	 lässt	 sich	mundgesundheitsbezogene	





Stehen	 dem	 Behandler	 zur	 Messung	 der	 Mundgesundheit	 verschiedene	 objektive	
Instrumente	 in	 Form	 von	 Indizes	 wie	 zum	 Beispiel	 der	 „Parodontale	 Screening	 Index“	 als	
Aussage	 über	 die	 parodontale	 Gesundheit	 oder	 der	 DMF-T	 Index,	 welcher	 Aussagen	 in	
kariologischer	 Hinsicht	 trifft,	 zur	 Verfügung,	 so	 wird	 die	 Lebensqualität	 mit	 Hilfe	 diverser	















Als	 Parodontalerkrankung	 bezeichnet	 man	 eine	 multikausale	 Erkrankung	 des	
Zahnhalteapparates	 und	 des	 den	 Zahn	 umgebenden	 Gewebes,	 welche	 meist	 bakteriellen	
Ursprunges	ist	[7,	8].	
Eine	 international	einheitliche	Klassifikation	der	Parodontalerkrankungen	existiert	 seit	dem	
30.	 Oktober	 1999.	 Die	 American	 Academy	 of	 Periodontology	 (AAP)	 hatte	 seit	 1997	 ein	
Komitee,	 dem	 auch	Wissenschaftler	 aus	 Europa	 und	 Deutschland	 angehörten,	 eingesetzt,	






Die	 Parodontalerkrankungen,	 Gingivitis	 und	 Parodontitis,	 haben	 mannigfaltige	 Ursachen.	





Abwehrreaktion	 des	Wirts,	welche	 sich	mit	 den	 typischen	 fünf	 Entzündungszeichen	Rubor	





Page	und	Kornman	 in	 ihrem	klassischen	Pathogeneseschema	aufgezeigt	 [10].	Eine	zentrale	




die	 Virulenzfaktoren	 der	 Bakterien	 eine	 Entzündungskaskade	 im	 Wirtsgewebe	
hervorgerufen.	 Als	 Antwort	 des	 Wirts	 greifen	 polymorphkernige	 Granulozyten	 ein.	 Diese	
setzen	 Matrixmetalloproteinase-8	 frei,	 wobei	 das	 Enzym	 aktiviert	 wird.	 Die	 aktivierte	
Matrixmetalloproteinase-8	 zerstört	 das	 den	 Zahn	 umgebende	 Kollagennetzwerk,	 um	 den	
polymorphkernigen	Granulozyten	 das	 Eindringen	 in	 den	 Sulkus	 und	 die	 Zahnfleischtasche,	
sowie	die	Migration	 zu	den	Bakterien	 zu	 ermöglichen.	 Es	 ist	 also	 das	 körpereigene	 Enzym	




beginnender	 und	 fortgeschrittener	 Parodontitis	 zusätzlich	 eine	 erhöhte	 Sondierungstiefe	
















des	 Zahnfleischrandes	 (Gingivitis)	 übergeht.	 Ein	 Fortschreiten	 der	 Entzündung	 und	 der	




• Primärer	 Risikofaktor	 ist	 die	 Zusammensetzung	 der	 Zahnplaque	 aus	 besonders	
pathogenen	Keimen.	







Das	 Ziel	 der	 Parodontitistherapie	 ist	 die	 Schaffung	 eines	 entzündungsfreien	 Parodontiums	
durch	Beseitigung	des	pathogenen	Biofilms	[7,	8].	Dieses	Ziel	kann	in	erster	Linie	durch	die	
Reinigung	 der	Wurzeloberfläche	 erreicht	 werden.	 Dies	 kann	 in	 Form	 einer	 geschlossenen	
Wurzeloberflächenbearbeitung	 (Kürettage)	 mit	 Hilfe	 von	 Handinstrumenten	 (Scaler,	
Küretten)	und	maschinellen	Instumenten	(Air-Scaler,	Laser)	oder	durch	eine	Kürettage	unter	
Sicht	(offene	Kürettage,	Parodontaloperation)	erreicht	werden.	Unumgänglich	für	den	Erfolg	
einer	 Parodontitistherapie	 ist	 die	 gute	Mitarbeit	 (Compliance)	 des	 Patienten	 in	 Form	 von	
















Im	Unterschied	 zu	 einem	natürlichen	 Zahn,	welcher	über	 einen	 Faserapparat	mit	 dem	 ihn	
umgebenden	 Knochen	 verbunden	 ist	 wächst	 der	 Knochen	 direkt	 an	 das	 Implantat	 heran.	
Man	 spricht	 daher	 von	 Osseointegration	 [13]	 oder	 in	 Anlehnung	 an	 den	 fehlenden	
Faserapparat	 von	 funktioneller	 Ankylose.	 Es	 stehen	 einteilige	 Implantatsysteme	 (das	
Implantat	und	der	Aufbau	 sind	 in	einem	Stück	gefertigt)	und	 zweiteilige	 Implantatsysteme	




sechs	Monaten.	 Ist	 nicht	 ausreichend	Knochen	 für	 eine	 Implantation	 vorhanden,	muss	 ein	
Knochenaufbau	 gemacht	 werden,	 dieser	 kann	 vor	 oder	 zeitgleich	 mit	 der	 Implantation	
vorgenommen	 werden.	 Es	 kann	 sowohl	 Eigenknochen	 als	 auch	 Knochenersatzmaterial	
verwendet	werden.		
Nach	 erfolgter	 Implantation	muss	 entschieden	werden,	 ob	 das	 Implantat	 sofort	mit	 einer	
prothetischen	 oder	 provisorischen	 Versorgung	 belastet	 wird	 oder	 ob	 eine	 unbelastete	
Einheilung	den	Vorzug	erhält.	Im	zweiten	Fall	kann	das	Implantat	gedeckt	(Zahnfleisch	wird	
über	 dem	 Implantat	 vernäht)	 oder	 offen	 (Zahnfleisch	wird	 nicht	 vernäht,	 Implantataufbau	
ragt	 in	 die	 Mundhöhle)	 einheilen	 und	 wird	 zu	 einem	 späteren	 Zeitpunkt	 mit	 einer	
prothetischen	Versorgung	versehen.	
Auf	dem	Implantat	befindet	sich	ein	Sekundärteil,	welches	in	die	Mundhöhle	hineinragt	und	
somit	 die	 Verbindung	 zwischen	 künstlicher	 Zahnwurzel	 und	 zu	 verankerndem	 Zahnersatz	
herstellt,	 wobei	 die	 Art	 und	 Form	 des	 Sekundärteils	 maßgeblich	 vom	 verwendeten	
Zahnersatz	 abhängt.	 Dieses	 Sekundärteil	 wird	 bei	 einteiligen	 Implantatsystemen	 in	 einem	







Gesellschaft	 für	 Implantologie	 gaben	 in	 einer	 Stellungnahme	 im	 Jahr	 2005	 folgende	
Indikationen	für	die	„Implantologie	in	der	Zahnheilkunde“	an	[14]:	
	
„Es	 besteht	 bei	 ausreichend	 vorhandenem	 oder	 aufgebautem	 ortsständigen	 Hart-	 und	
Weichgewebeangebot	eine	medizinische	Indikation	für	enossale	Implantate	bei	Patienten:	
	
• die	 ohne	 Implantate	 funktionell	 nicht	 befriedigend	 versorgt	 werden	 können	 (z.B.	
extreme	 Kieferatrophie,	 angeborene,	 unfallbedingte	 oder	 nach	 Tumorresektion	
angefallene	Defekte)	
• bei	 denen	 die	 Implantatversorgung	 gegenüber	 der	 konventionellen	 Versorgung	
funktionelle	 Vorteile	 bietet	 (z.B.	 zahnloser	 Kiefer,	 Freiendsituation,	 Schaltlücke,	
kieferorthopädische	Behandlungsmittel)	
• bei	denen	auch	durch	alternative	Behandlungsmaßnahmen	vergleichbare	funktionelle	
Ergebnisse	 zu	 erzielen	 sind.	 Besondere	 lokale	 Befunde	 und	 auch	 subjektive	 Gründe	
können	für	eine	Implantation	sprechen.“	
	






Allgemein	 bekannt	 ist,	 dass	 die	 meisten	 Implantate	 zur	 Verankerung	 von	 Zahnersatz	
verwendet	werden.	Man	unterscheidet	generell,	wie	 in	der	konventionellen	zahnärztlichen	
Prothetik,	 zwischen	 festsitzendem	 und	 herausnehmbarem	 Zahnersatz.	 Bei	 festsitzendem	
Zahnersatz	 reicht	 das	 Behandlungsspektrum	 von	 der	 Versorgung	 einer	 Schaltlücke	 oder	
Freiendsituation	(Einzelzahnimplantat)	bis	hin	zu	zirkulären	Brückenkonstruktionen,	welche	
den	 komplett	 zahnlosen	 Kiefer	 festsitzend	 versorgen.	 Sind	 festsitzende	 Lösungen	 nicht	
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Die	 Zufriedenheit	 mit	 dem	 Zustand	 des	 eigenen	 Gebisses	 ist	 oft	 sehr	 subjektiv.	 Als	
wissenschaftlich	bewiesen	gilt,	dass	eine	parodontale	Erkrankung	mit	Symptomen	wie	zum	





Die	 Implantation	 stellt	 eine	 wissenschaftlich	 umfangreich	 untersuchte	 Möglichkeit	 dar,	
verloren	 gegangene	 Zähne	 zu	 ersetzen.	 So	 finden	 sich	 in	 der	 Literatur	 überzeugende	
Langzeitergebnisse	[16].	
Wie	 zahlreiche	Studien	gezeigt	haben,	 kann	die	mundgesundheitsbezogene	 Lebensqualität	
durch	 den	 Einsatz	 von	 Implantaten	 teilweise	 erheblich	 gesteigert	 werden.	 Diese	 Studien	
untersuchen	 vor	 allem	 die	 Verankerung	 von	 sowohl	 festsitzendem	 [17]	 als	 auch	
herausnehmbarem	 [18]	 Zahnersatz.	 Gleichwohlwohl	 ist	 auch	 der	 Einsatz	 im	 parodontal	
vorgeschädigten	Gebiss	wissenschaftlich	sehr	gut	belegt	[19].	




Ziel	 dieser	 Studie	war	 es,	 zu	untersuchen,	 ob	das	 Ersetzen	parodontal	 geschädigter	 Zähne	








1. Es	besteht	ein	 signifikanter	Unterschied	 in	Hinblick	auf	die	MLQ	von	Patienten,	denen	
auf	 Grund	 einer	 Parodontalerkrankung	 Zähnen	 entfernt	 und	 durch	 lege	 artis	
eingebrachte	 Implantate	 ersetzt	 wurden	 und	 solchen,	 die	 eine	 auf	 Zahnerhalt	
abzielende	Parodontalbehandlung	erhielten	
2. Die	 Implantatpatienten	 weisen	 eine	 signifikant	 bessere	 MLQ	 als	 die	
Parodontitispatienten	auf	
3. Die	Befindlichkeit	der	Probanden	hat	keinen	Einfluss	auf	deren	MLQ	
4. Die	 Befindlichkeit	 der	 Probanden	 hat	 keinen	 Einfluss	 auf	 die	 Beantwortung	 der	
Fragebögen	
5. Es	treten	keine	geschlechterspezifischen	Unterschiede	bei	der	MLQ	auf	
6. Es	 gibt	 numerische	 Korrelationen	 und	 damit	 klinisch	 relevante	 Zusammenhänge	
zwischen	den	Ergebnissen	des	OHIP-G	14	und	des	Ergänzungsfragebogens	
	














Auf	 der	 Basis	 dieser	 Daten	 wurde	 der	 parodontitis-spezifische	 Ergänzungsfragebogen	
(Kapitel	2.2.2.4)	als	Erweiterung	des	OHIP-G	14	Fragebogens	(Kapitel	2.2.2.3)	entwickelt.	Die	
Befindlichkeit	 der	 Probanden	 wurde	 mit	 der	 Befindlichkeitstestung	 Bf-S	 nach	 Detlev	 von	








Ziel	 der	Voruntersuchung	war	es,	Anhalt	 für	wesentliche	Faktoren	 zu	erhalten,	welche	die	
Lebensqualität	 der	 Patienten	 in	 Bezug	 auf	 ihre	 Mundgesundheit	 und	 ihr	 orales	











Datenerhebung	 mittels	 einer	 direkten	 Befragung	 zufälliger	 Personen	 vor	 einem	
Einkaufszentrum.	 Insgesamt	 erklärten	 sich	 120	 Personen	 bereit,	 bei	 der	 Untersuchung	
mitzuwirken.	 Die	 Probanden	 mussten	 mindestens	 14	 Jahre	 alt	 sein	 und	 in	 der	 Lage,	 alle	
Fragebögen	 selbstständig	 auszufüllen.	 Die	 Altersstruktur	 sollte	 ausgeglichen	 sein,	 der	
Schwerpunkt	sollte	 im	Bereich	 junger	Erwachsener	 (Durchschnittsalter	zwischen	25	und	45	
Jahren)	 liegen.	 Außerdem	 wurde	 eine	 möglichst	 ausgeglichene	 Geschlechterverteilung	











































































Zur	 Bestimmung	 der	 mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 von	 Parodontitis-	 und	




















Die	 Probanden	 der	 Parodontitis-	 und	 der	 Implantatgruppe	 waren	 zum	 Zeitpunkt	 der	
Untersuchung	 Patienten	 der	 Klinik	 für	 Zahnerhaltung	 und	 Parodontologie	 des	
Universitätsklinikums	Schleswig-Holstein	Campus	Kiel.	Es	wurde	nicht	unterschieden,	ob	die	
Patienten	 eine	 Behandlung	 im	 Rahmen	 des	 Studentenkurses	 erhielten	 oder	 ausschließlich	
von	einem	approbierten	Zahnarzt	behandelt	wurden.	Um	geeignete	Probanden	ermitteln	zu	
können,	wurde	zunächst	der	gesamte	Patientenstamm	der	Sektion	Parodontologie	innerhalb	










mussten	 versichern,	 dass	 bei	 ihnen	 noch	 nie	 eine	 systematische	 Parodontalbehandlung	





Die	 Akten	 der	 Patienten,	 die	 potenziell	 für	 die	 Parodontitis-	 und	 die	 Implantatgruppe	 in	
Frage	kommen	könnten,	wurden	auf	das	Vorkommen	parodontal-	und	implantatspezifischer	
Kürzel	des	Bewertungsmaßstabes	für	zahnärztliche	Leistungen	(BEMA)	beziehungsweise	der	
Gebührenordnung	 für	 Zahnärzte	 (GOZ)	 oder	 entsprechende	 Texteingaben	 untersucht.	
Ebenso	wurden	 die	 Befundunterlagen	 der	 Patienten	 eingesehen	 und	 auf	 das	 Vorkommen	
von	 Implantaten	 oder	 implantatgetragenem	 Zahnersatz,	 welche	 beziehungsweise	 welcher	
nicht	 in	 einer	 Abteilung	 der	 Zahn-,	 Mund-	 und	 Kieferklinik	 des	 Universitätsklinikums	
Schleswig-Holstein	 eingesetzt	 wurden	 beziehungsweise	 wurde,	 untersucht.	 Es	 wurden	
lediglich	 Patienten	 mit	 enossalen	 Implantaten	 in	 die	 Studie	 mit	 einbezogen.	 Gerade	 bei	






























Generell	 wurden	 Patienten	 unter	 14	 Jahren,	 Patienten,	 die	 auf	 Grund	 geistiger	 oder	
körperlicher	 Einschränkung	 nicht	 in	 der	 Lage	 waren,	 die	 Fragebögen	 selbstständig	
auszufüllen	 und	 Probanden,	 die	 mehr	 als	 10%	 der	 Fragen	 eines	 Fragebogens	 nicht	
beantwortet	 hatten,	 aus	 der	 Studie	 ausgeschlossen.	 Eine	 Ausnahme	 bildete	 der	



















Die	 Studienteilnehmer	 der	 Parodontitis-	 und	 der	 Implantatgruppe	 erhielten	 auf	 dem	
postalischen	 Wege	 ihr	 Untersuchungspaket	 mit	 der	 Bitte	 um	 Beantwortung	 und	
Rücksendung	 der	 Fragebögen.	 Dafür	 wurde	 den	 Probanden	 eine	 viermonatige	 Frist	 (120	
Tage)	gesetzt.	
Die	Studienteilnehmer	der	Kontrollgruppe	wurden	in	einem	Zeitraum	von	90	Tagen	befragt,	

















aus	 28	 Eigenschaftspaaren	 bestehender	 Fragebogen	 [21].	 Die	 Probanden	werden	 in	 einer	
kurzen	 Einführung	 gebeten	 die	 Eigenschaft	 anzukreuzen,	 welche	 ihrem	 augenblicklichen	
Zustand	 am	 ehesten	 entspricht.	 Bei	 den	 Eigenschaftspaaren	 ist	 immer	 eine	 Antwort	 eher	
positiv	und	eine	eher	negativ.	Der	Proband	hat	auch	die	Möglichkeit	mit	 „weder-noch“	 zu	








Probanden	 mit	 den	 höchsten	 Rohwerten	 den	 Stanine	 Wert	 „9“	 erhalten.	 Analog	 dazu	
erhalten	je	7%	die	Stanine	Werte	„2“	bzw.	„8“,	je	12%	erhalten	„3“	bzw.	„7“,	je	17%	erhalten	
„4“	bzw.	„6“	und	20%	erhalten	den	Stanine-Wert	„5“.	Das	aktuelle	Befinden	des	jeweiligen	




Rohwert	 Prozent	 Stanine	 Befinden	
0	 4	 1	 auffällig	hoch	
1	 7	 2	 auffällig	hoch	
2	bis	3	 12	 3	 auffällig	hoch	
4	bis	5	 17	 4	 normal	
6	bis	9	 20	 5	 normal	
10	bis	14	 17	 6	 normal	
15	bis	24	 12	 7	 fraglich	erniedrigt	
25	bis	34	 7	 8	 deutlich	erniedrigt	








deutschsprachige	 Version	 des	 international	 anerkannten	 OHIP-E	 49	 Fragebogens	 zur	
Messung	von	mundgesundheitsbezogener	Lebensqualität	ist	(Kapitel	7.3).	Im	OHIP-E	werden	
49	 Fragen,	 Items	 genannt,	 sieben	 Subskalen	 zugeordnet.	 Zurückzuführen	 ist	 dies	 auf	 ein	
Modell	 von	 Locker,	 das	 psychosoziale	 und	 verhaltensrelevante	 Auswirkungen	 oraler	
Erkrankungen	darstellt	 [3].	1994	entwickelten	Slade	und	Spencer	 [5]	 in	Australien	das	Oral	










Kürzel	 OHIP-G	 OHIP-E	 Items	(n)	
E	 Funktionelle	Einschränkungen		 Functional	limitation	 9	
S	 Schmerzen		 Physical	pain	 9	
U	 Psychisches	Unwohlsein/Unbehagen		 Psychological	discomfort	 5	
Phy	 Physische	Beeinträchtigung		 Physical	disability	 9	
Psy	 Psychische	Beeinträchtigung		 Psychological	disability	 6	
BS	 Soziale	Beeinträchtigung		 Social	disability	 5	





Zur	 Beantwortung	 des	 Fragebogens	 steht	 den	 Probanden	 eine	 Mehrstufenskala	 (Likert-
Skala)	zur	Verfügung.	Diese	Mehrstufenskala	umfasst	folgende	Antwortmöglichkeiten:	
	
0	=	„nie“	 1	=	„kaum“	 2	=	„ab	und	zu“	 3	=	„oft“	 4	=	„sehr	oft“	
	
Bei	 der	 in	 dieser	 Untersuchung	 verwendeten	 Kurzversion	 des	 Oral	 Health	 Impact	 Profils	
(OHIP-G	 14)	 sind	 vierzehn	 Fragen	 zu	 beantworten,	 welche	 alle	 so	 auch	 im	 Original	
vorkommen.	Es	handelt	sich	jeweils	um	zwei	Items	aus	jeder	der	sieben	Subskalen.	Sämtliche	
Fragen	 beziehen	 sich	 auf	 den	 Zeitraum	 des	 vergangenen	Monats	 [6].	 Aus	 den	 Antworten	
ergibt	 sich	 in	der	Addition	aller	Punktewerte	ein	Gesamtwert.	Der	höchste	 zu	erreichende	
Wert	 ist	 beim	 OHIP-G	 14	 demnach	 „56“,	 was	 in	 diesem	 Fall	 einer	 geringen	








• Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	 oder	 mit	 Ihrem	 Zahnersatz	 Schwierigkeiten	 bestimmte	 Worte	
auszusprechen?	(2)	
• Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	





• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	




• Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	Monat	 ein	Gefühl	 der	Unsicherheit	 in	 Zusammenhang	mit	
Ihren	Zähnen,	Ihrem	Mund	oder	Ihrem	Zahnersatz?	(20)	
• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	




• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	 oder	 mit	 Ihrem	 Zahnersatz	 vorgekommen,	 dass	 Ihre	 Ernährung	
unbefriedigend	gewesen	ist?	(29)	
• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	








• Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	oder	mit	Ihrem	Zahnersatz	Schwierigkeiten	zu	entspannen?	(35)	





• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	 oder	 mit	 Ihrem	 Zahnersatz	 vorgekommen,	 dass	 Sie	 anderen	Menschen	
gegenüber	eher	reizbar	gewesen	sind?	(42)	
• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	




• Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	oder	mit	 Ihrem	Zahnersatz	 den	 Eindruck,	 dass	 Ihr	 Leben	 ganz	 allgemein	
weniger	zufriedenstellend	war?	(47)	
• Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	





Der	 Ergänzungsfragebogen	 wurde	 auf	 der	 Basis	 der	 Ergebnisse	 des	 Vorversuchs	 (Kapitel	






Da	 der	OHIP-Fragebogen	 ein	 in	 der	mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualitätsforschung	
weltweit	anerkanntes	und	validiertes	Erhebungsinstrument	 ist,	 sollten	auch	die	Fragen	des	
Ergänzungsfragebogens	 in	 Subskalen	 unterteilt	 werden	 können.	 Die	 Auswertung	 der	
Oberbegriffe	 aus	 den	 Ergebnissen	 des	 Vorversuchs	 ergab,	 dass	 bei	 der	 Erstellung	 des	
Ergänzungsfragebogens	 für	den	Hauptversuch	besonderes	Augenmerk	auf	 folgende	Punkte	
gelegt	werden	sollte:	Ästhetik,	Hygiene,	Zahnerhalt,	Funktion	und	Soziales.	
Bei	 der	 Erstellung	des	 Ergänzungsfragebogens	wurde	darauf	 geachtet,	 dass	 es	möglich	 ist,	
jede	 Frage	 einer	 dieser	 Subskalen	 zuzuteilen.	 Zusätzlich	 wurden	 die	 für	 diese	 Studie	

















Der	 Fragebogen	 umfasst	 insgesamt	 80	 Aussagen	 /	 Fragen,	 wobei	 74	 Fragen	mit	 Hilfe	 der	
visuellen	 Analogskala	 (VAS)	 zu	 beantworten	 waren.	 Die	 visuelle	 Analogskala	 ist	 ein	
waagerechter	 Strich,	welcher	 am	Anfang	und	am	Ende	eine	 rautenförmige	Kennzeichnung	

































• Ich	 finde	 Menschen,	 die	 mich	 äußerlich	 ansprechen,	 aber	 schlechte	 Zähne	 haben,	
unattraktiv	(43).	













































































• Die	durch	den	Rückgang	meines	Zahnfleisches	 sichtbaren	Zahnhälse	 stören	mich	nicht	
(10).	
• Meine	schiefen	Zähne	stören	mich	nicht	(18).	
• Durch	 meine	 schiefen	 Zähne	 bin	 ich	 gehemmt,	 anderen	 Leuten	 mit	 einem	 Lächeln	
entgegenzutreten	(19).	
• Ich	 sehe	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 meinen	 schiefen	 Zähnen	 und	 meiner	
Parodontalerkrankung	(21).	
• Meine	gelockerten	Zähne	stören	mich	nicht	(22).	
• Ich	 sehe	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 meinen	 gelockerten	 Zähnen	 und	 meiner	
Parodontalerkrankung	(23).	
• Ich	 merke	 aufgrund	 meiner	 Parodontalerkrankung	 eher	 als	 früher,	 wenn	 etwas	 mit	
meinen	Zähnen	nicht	stimmt,	und	gehe	dann	sofort	zum	Zahnarzt	(28).	





















• In	 welcher	 Höhe	 wären	 Sie	 bereit	 eine	 Zuzahlung	 für	 festsitzenden	 Zahnersatz	 /	
Implantate	zu	leisten?	(32).	






Der	 Ergänzungsfragebogen	 für	 die	 Kontrollgruppe	 entspricht	 weitestgehend	 dem	 der	
Parodontitis-	 und	 Implantatgruppe.	 Bei	 allen	 Fragen	 der	 Subskala	 „Parodontitis“	 besteht	
allerdings	 ein	 unmittelbarer	 Zusammenhang	 zwischen	 der	 gestellten	 Frage	 und	 einer	
Parodontalerkrankung.	Diese	 Fragen	 sollten	 daher	 von	 den	 Probanden	 der	 Kontrollgruppe	
nicht	beantwortet	werden.	Sie	wurden	in	den	Fragebögen	hellgrau	gekennzeichnet	und	die	





Alle	 eingegangenen	 Rückumschläge	 wurden	 zunächst	 auf	 Vollständigkeit	 geprüft.	 Diese	
Prüfung	 beinhaltete	 das	 Vorhandensein	 aller	 Fragebögen	 und	 der	 unterschriebenen	
Einwilligungserklärung.	 Danach	 wurden	 die	 Antwortpakete	 der	 Parodontitis-	
beziehungsweise	 der	 Implantatgruppe	 zugeordnet	 und	 mit	 einer	 laufenden	 Nummer	
versehen.	 Hatte	 ein	 Proband	 im	 Ergänzungsfragebogen	 die	 implantatspezifischen	 Fragen	










Die	 statistische	 Auswertung	 erfolgte	 mit	 dem	 Programm	 SPSS	 Version	 14.0.1	 (SPSS	 Inc.,	




Hilfe	 eines	 gepaarten	 t-Tests	 bzw.	 Varianzanalyse	 (Signifikanzniveau	 α	 =	 0,05).	 Als	 p-Wert	
wird	 dabei	 die	 errechnete	 Irrtumswahrscheinlichkeit	 angegeben.	 Folglich	 sind	 die	
Mittelwerte	bei	p	≤	0,05	signifikant	unterschiedlich.	Untersucht	wurden	die	Zugehörigkeit	zu	
einer	 der	 drei	 Untersuchungsgruppen	 und	 der	 Einfluss	 des	 Geschlechts	 auf	 die	
Beantwortung	der	Befindlichkeitsskala	Bf-S,	des	OHIP-G	14	und	des	Ergänzungsfragebogens.	
Die	 Korrelation	 beschreibt	 den	 Zusammenhang	 zwischen	mehreren	 Ergebnissen.	Mit	 dem	
Korrelationskoeffizienten	nach	Pearson	 (r)	wurde	untersucht,	ob	eine	Abhängigkeit	bei	der	








Insgesamt	 wurden	 200	 Untersuchungspakete	 (N-Gesamt)	 an	 die	 ausgesuchten	 Patienten	
verschickt.	Zu	Beginn	der	Auswertung	lagen	126	Rücksendungen	(N-Rücklauf)	vor,	was	einer	
Rücklaufquote	 von	 63%	 entspricht.	 Nach	 Prüfung	 der	 Unterlagen	 mussten	 19	 weitere	
Probanden	 (N-Ausschluss)	 ausgeschlossen	 werden,	 da	 sie	 nicht	 den	 geforderten	 Kriterien	
entsprachen	(Kapitel	2.2.1.1	und	2.2.1.2).	Alle	19	hatten	bei	mindestens	einem	Fragebogen	
(4	Beltz,	7	OHIP,	8	Ergänzungsfragebogen)	mehr	als	die	in	Tabelle	3	genannten	Fragen	nicht	
beantwortet.	 Somit	 konnten	 107	 Probanden	 (N-Einschluss)	 in	 die	 Studie	 aufgenommen	
werden,	was	einer	bereinigten	Rücklaufquote	von	53,5%	entspricht.	Der	Parodontitisgruppe	
konnten	 81	 Probanden	 (75,7%	 von	 N-Einschluss)	 und	 der	 Implantatgruppe	 26	 Probanden	
(24,3%	 von	 N-Einschluss)	 zugeordnet	werden.	 Die	 Kontrollgruppe	 umfasste	 40	 Probanden	
(Diagramm	1).	










































- Innerhalb	 der	 40	 Probanden	 umfassenden	 Kontrollgruppe	 (K-Gruppe)	 stellte	 sich	 das	
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- Das	 Durchschnittsalter	 innerhalb	 der	 P-Gruppe	 lag	 bei	 54,38±11,68	 Jahren.	 Die	
weiblichen	Probanden	waren	mit	53,83±11,55	Jahren	(range	33	bis	84)	etwas	jünger	als	
die	männlichen	mit	55,32±11,84	Jahren	(range	27	bis	75).	
- Die	 Implantatpatienten	stellten	die	älteste	Gruppe	 (57,71±10,86	 Jahre).	Auch	 in	dieser	
Gruppe	waren	die	weiblichen	Probanden	mit	53,55±	Jahren	(range	42	bis	63)	im	Durch-
schnitt	jünger	als	die	männlichen	Probanden	(61,23±11,93	Jahre	/	range	37	bis	74).	






























- Von	 den	 81	 Probanden	 der	 P-Gruppe	 gaben	 17	 (8	weiblich	 und	 9	männlich)	 an,	 über	
einen	Hochschulabschluss	zu	verfügen,	was	21%	entspricht.	51	Probanden	(35	weiblich	
und	 16	 männlich)	 gaben	 an,	 über	 eine	 abgeschlossene	 Berufsausbildung	 in	 einem	
Lehrberuf	zu	verfügen	(63%).	Keine	Angaben	zur	Berufsausbildung	machten	13	Personen	
(7	weiblich	und	6	männlich),	dies	entspricht	16%	der	P-Gruppe.	
- 8	 Implantatpatienten	 (5	 weiblich	 und	 3	 männlich	 /	 30,8%)	 gaben	 einen	
Hochschulabschluss	und	16	(6	weiblich	und	10	männlich	/	61,5%)	eine	abgeschlossene	
Berufsausbildung	an.	Zwei	Probandinnen	(7,7%)	machten	keine	Angaben.	
- In	 der	 K-Gruppe	 verfügten	 23	 Probanden	 (9	 weiblich	 und	 14	männlich	 /	 57,5%)	 über	




































in	 die	Untersuchung	mit	 einbezogen	werden.	 Für	 das	 gesamte	 Probandenkollektiv	 lag	 der	
Mittelwert	der	Befindlichkeitstestung	Bf-S	bei	10,08±10,45	(Rohwert	range	0-53).	
Bei	 36	 Probanden	 konnte	 eine	 hypernormale	 (auffällig	 hohe)	 Befindlichkeit	 festgestellt	
werden.	 Eine	 hyponormale	 (fraglich,	 deutlich	 oder	 stark	 erniedrigte)	 Befindlichkeit	 hatten	




		 MW	 SD	 hypernormal	 normal	 hyponormal	
Gesamt	 10,03	 10,50	 36	 81	 30	
weiblich	 12,21	 12,52	 20	 39	 24	
männlich	 7,16	 5,88	 16	 42	 6	
P-Gruppe	 10,42	 10,88	 19	 43	 19	
weiblich	 13,21	 12,41	 10	 23	 17	
männlich	 5,64	 5,26	 9	 20	 2	
I-Gruppe	 11,64	 13,95	 7	 12	 7	
weiblich	 16,75	 18,40	 3	 5	 5	
männlich	 6,92	 6,68	 4	 7	 2	
K-Gruppe	 8,28	 6,06	 10	 26	 4	
weiblich	 7,10	 6,32	 7	 11	 2	















Kollektiv	 N	 Werte	des	OHIP-G	14	 Werte	der	Items	
		 		 MW	 SD	 Max	 Item	 Min	 Item	
Gesamt	 147	 9,91	 10,41	 1,17	 10	 0,24	 48	
weiblich	 83	 10,45	 11,73	 1,23	 10	 0,24	 48	
männlich	 64	 9,07	 8,45	 1,08	 10	 0,26	 48	
P-Gruppe	 81	 13,40	 11,46	 1,46	 10	und	20	 0,33	 48	
weiblich	 50	 15,50	 12,82	 1,67	 20	 0,35	 48	
männlich	 31	 11,14	 8,98	 1,43	 10	 0,36	 48	
I-Gruppe	 26	 7,08	 7,80	 0,96	 20	 0,04	 48	
weiblich	 13	 7,08	 9,64	 0,92	 20	 0,17	 2	und	48	
männlich	 13	 6,62	 6,59	 0,77	 10	 0,00	 48	
K-Gruppe	 40	 5,43	 6,89	 0,73	 10	 0,15	 48	
weiblich	 20	 3,10	 3,73	 0,65	 10	 0,00	 48	








Item	 war	 ebenfalls	 in	 dieser	 Subskala	 zu	 finden.	 Es	 war	 das	 Item	 10	 „Hatten	 Sie	 im	











Alle	 Ergänzungsfragebögen	 waren	 den	 Einschlusskriterien	 entsprechend	 ausgefüllt	 und	
konnten	 in	 die	 Studie	 mit	 einbezogen	 werden.	 Die	 angegebenen	Werte	 entsprachen	 der	




gilt	 für	 alle	 Fragen,	 welche	 mit	 der	 visuellen	 Analogskala	 (VAS)	 zu	 beantworten	 waren	
(Kapitel	2.2.2.4).	
Die	 höchste	 Zustimmung	 des	 Gesamtkollektivs	 erhielt	 die	 Frage	 45	 „Mundgeruch	 bei	
anderen	 Menschen	 empfinde	 ich	 als	 unangenehm“	 (Subskala	 „Hygiene“)	 mit	 einem	
Mittelwert	von	91,92±12,21%.	Diese	Frage	erhielt	auch	innerhalb	der	P-Gruppe	die	höchste	
Zustimmung	 93,05±9,28%.	 Die	 insgesamt	 geringste	 Zustimmung	 konnte	 bei	 Frage	 34	 „Mir	






zweimal	 täglich“	 (97,42±2,27%)	 aus	 der	 Subskala	 „Hygiene“	 noch	 höher	 bewerteten.	 Die	
Kontrollgruppe	 favorisierte	 die	 Frage	 35	 „Ich	 achte	 sehr	 darauf,	 dass	 ich	meine	 Zähne	 so	
lange	 wie	 möglich	 erhalten	 kann“	 (Subskala	 „Zahnerhalt“)	 mit	 einem	 Mittelwert	 von	
93,30±9,27%	(Tabelle	9).	
	
Kollektiv	 N	 Werte	des	Fragebogens	 Werte	der	Fragen	
		 		 MW	 SD	 Max	 Frage	 Min	 Frage	
Gesamt	 147	 60,06	 37,73	 91,92	 45	 9,24	 34	
weiblich	 83	 60,88	 38,32	 96,38	 78	 8,44	 34	
männlich	 64	 57,73	 37,20	 90,95	 35	 7,18	 63	
P-Gruppe	 81	 58,01	 37,84	 93,05	 45	 10,52	 34	
weiblich	 50	 59,25	 38,71	 94,73	 45	 8,60	 34	
männlich	 31	 56,13	 36,60	 91,54	 75	 9,00	 63	
I-Gruppe	 26	 65,76	 38,00	 96,15	 78	 6,85	 63	
weiblich	 13	 67,81	 37,27	 97,42	 25	 6,25	 63	
männlich	 13	 64,07	 38,26	 96,15	 78	 6,85	 63	
K-Gruppe	 40	 60,43	 36,70	 93,30	 35	 4,90	 34	
weiblich	 20	 63,45	 36,53	 94,95	 35	 5,20	 63	







Im	 Folgenden	 sollen	 die	 Subskalen	 des	 Ergänzungsfragebogens	 „Ästhetik“,	 „Hygiene“,	
„Zahnerhalt“,	„Funktion“,	„Soziales“,	„Parodontitis“	und	„Implantat“	näher	erläutert	werden.	
Generell	 bewerten	 alle	 Gruppen	 innerhalb	 einer	 Subskalen	 ähnlich	 hoch,	 wobei	 die	
Probanden	 der	 I-Gruppe	 alle	 Subskalen	 am	 höchsten	 bewerten.	 Alle	 Mittelwerte	 für	 die	




Die	 Subskala	 „Ästhetik“	 wurde	 von	 der	 I-Gruppe	 und	 den	 weiblichen	 Probanden	 der	 K-
Gruppe	mit	über	70%	am	höchsten	bewertet.	Einzelne	Fragen	wie	die	Frage	1	„Das	Aussehen	
meiner	 Zähne	 ist	 mir	 wichtig“	 und	 die	 Frage	 4	 „Die	 Farbe	 meiner	 Zähne	 ist	 mir	 wichtig“	
erhielten	von	den	Probandinnen	der	Kontrollgruppe	mit	über	90%	die	höchste	Zustimmung,	
während	Frage	2	„Ich	fühle	mich	durch	das	Aussehen	meiner	Zähne	unwohl“	sowohl	bei	den	







Subskala	 und	 den	 höchsten	 Durchschnittswert	 aller	 Fragen	 dieser	 Gruppe.	 Die	 geringste	
Zustimmung	 gaben	die	männlichen	 Probanden	der	 Kontrollgruppe	der	 Frage	 14	 „Ich	 habe	





Zustimmung	mit	 über	 70%.	Die	 Frage	 35	 „Ich	 achte	 sehr	 darauf,	 dass	 ich	meine	 Zähne	 so	
lange	wie	möglich	erhalten	kann“	erhielt	von	den	Damen	der	Kontrollgruppe	fast	95%	und	
damit	 den	 höchsten	 Wert	 in	 dieser	 Subskala.	 Für	 den	 niedrigsten	 Wert	 zeigten	 sich	 die	







Den	 Probanden	 der	 I-Gruppe	 war	 die	 Subskala	 „Funktion“	 mit	 über	 60%	 Zustimmung	
wichtiger	 als	 den	 Probanden	 ohne	 Implantate,	 die	 auf	 eine	 geringe	 Bewertung	mit	 knapp	
über	50%	kamen.	Den	höchsten	Wert	erreichte	die	Frage	52	„Schief	stehende	Zähne	würde	
ich	 bei	 meinen	 Kindern	 behandeln	 lassen“	 bei	 den	 männlichen	 Probanden	 der	
Implantatgruppe	mit	über	93%.	Den	geringsten	Grad	der	Zustimmung	gab	es	bei	der	Frage	




Der	 Subskala	 „Soziales“	 wurde	 insgesamt	 am	 niedrigsten	 bewertet.	 Nur	 die	 männlichen	
Probanden	der	I-Gruppe	kamen	auf	einen	Wert	von	über	40%,	alle	anderen	Gruppen	lagen	
teilweise	 unter	 35%.	 Das	 Höchstmaß	 an	 Zustimmung	 gab	 es	 bei	 der	 Frage	 58	 „Freies,	
ungezwungenes	Lachen	ist	mir	wichtig	“	von	über	93%	aus	der	weiblichen	P-Gruppe	und	aus	







fast	60%,	alle	anderen	Gruppen	 lagen	 teilweise	deutlich	unter	50%.	Den	höchsten	Wert	 in	
dieser	 Subskala	 erreichte	 die	 Frage	 74	 „Ich	 bin	 mit	 der	 Behandlung	 meiner	 Parodontose	
zufrieden“	mit	einem	Wert	von	über	93%	aus	der	Gruppe	der	männlichen	Implantatträger.	












Die	 Fragen	 16,	 17,	 32,	 33,	 76	 und	 77	 gaben	 Auskunft	 über	 Art	 und	 Häufigkeit	 der	
Mundhygiene,	 Bereitschaft	 zur	 Zuzahlung	 von	 zahnärztlichen	 Leistungen	 und	 das	
Konsumverhalten	 von	 Genussmitteln	 der	 Probanden.	 Tabelle	 12	 im	 Anhang	 gibt	 einen	
Überblick	über	die	Angaben	nach	Untersuchungsgruppen.	Da	diese	Fragen	nicht	mit	Hilfe	der	
visuellen	 Analogskala	 zu	 beantworten	 waren,	 erfolgte	 keine	 Zuordnung	 zu	 einer	 der	
Subskalen.	 Auffällig	 war,	 dass	 die	 Mundhygiene	 gruppenübergreifend	 bei	 den	 weiblichen	
Probanden	mehr	Beachtung	findet	als	bei	den	männlichen.	Dies	gilt	sowohl	für	die	Qualität	
als	 auch	 die	 Quantität	 der	 Mundhygiene.	 Weiterhin	 fällt	 auf,	 dass	 die	 Bereitschaft	 einer	





Alle	 p-Werte	 des	 gepaarten	 t-Tests	 auf	 dem	 5%-Signifikanzniveau	 in	 Abhängigkeit	 des	
Geschlechts	und	 in	Abhängigkeit	der	Untersuchungsgruppe	für	die	Befindlichkeitsskala	Bf-S	
nach	 Beltz,	 den	 OHIP-G	 14-Fragebogen	 und	 dem	 Ergänzungsfragebogen	 werden	 im	





Im	 Folgenden	 soll	 untersucht	werden,	 wie	 die	weiblichen	 und	männlichen	 Probanden	 die	







Der	 Bf-S	Mittelwert	 aller	 männlichen	 Probanden	 lag	 unter	 dem	Mittelwert	 des	 gesamten	
Probandenkollektivs.	 Ihre	 Befindlichkeit	 war	 also	 im	 Durchschnitt	 besser	 als	 die	 der	
weiblichen	Probandinnen	(p	=	0,03).	Folglich	dominierten	auch	im	Bereich	der	deutlich	und	
stark	erniedrigten	Befindlichkeiten	die	weiblichen	Probandinnen.	
Das	 spiegelt	 sich	 auch	 in	 den	 3	 Gruppen	 wieder.	 Auffällig	 war,	 dass	 die	 Frauen	 der	
Kontrollgruppe	mit	 einem	Anteil	 von	 35%	 auffällig	 hohen	 Befindens	 eine	 deutlich	 bessere	
Befindlichkeit	aufwiesen	als	die	weiblichen	Probanden	der	anderen	beiden	Gruppen.	Die	galt	





Innerhalb	 des	 OHIP-G	 14	 Fragebogens	 kam	 es	 zu	 einer	 geschlechterspezifisch	 signifikant	
verschiedenen	Beantwortung	bei	drei	Items:	
	
- Item	 2	 (Subskala	 „Funktionelle	 Einschränkungen“)	 „Hatten	 Sie	 im	vergangenen	Monat	
aufgrund	von	Problemen	mit	Ihren	Zähnen,	im	Mundbereich	oder	mit	Ihrem	Zahnersatz	
Schwierigkeiten	bestimmte	Worte	auszusprechen?“	(p	=	0,04).	
- Item	 23	 (Subskala	 „Psychisches	 Unwohlsein	 /	 Unbehagen“)	 „Ist	 es	 im	 vergangenen	
Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	 Mundbereich	 oder	 mit	 Ihrem	
Zahnersatz	vorgekommen,	dass	Sie	sich	angespannt	gefühlt	haben?“	(p	=	0,01).	



































































Die	 Parodontitis-	 und	 die	 Kontrollgruppe	 beantworteten	 jede	 der	 7	 Subskalen	 signifikant	
verschieden	(alle	p	≤	0,05	/	Werte	siehe	Tabelle	17	im	Anhang).	Zwischen	der	Parodontitis-	
und	der	Implantatgruppe	war	dies	bei	den	Subskalen	„Physische	(Phy)	und	Psychische	(Psy)	
Beeinträchtigung“	 (beide	p	=	0,01),	 sowie	 (BH)	„Benachteiligung	/	Behinderung“	 (p	=	0,02)	





bei	 Item	 10	 und	 35)	 zu	 signifikanten	 Unterschieden	 zwischen	 den	 drei	 Untersuchungs-
gruppen.	Dabei	gab	es	zwischen	der	 Implantat-	und	der	Kontrollgruppe	die	wenigsten	(nur	
bei	Item	23)	und	zwischen	der	Parodontitis-	und	der	Kontrollgruppe	die	meisten	(alle	außer	







3	 signifikant	 unterschiedlich	 beantworteten	 Subskalen.	 Bei	 der	 Parodontitis-	 und	 der	
Implantatgruppe	waren	dies	die	Subskalen	„Ästhetik“	 (p	=	0,01),	„Funktion“	(p	=	0,00)	und	




Gruppe	 zu	 beantworten	 waren)	 signifikante	 Unterschiede	 zwischen	 mindestens	 zwei	
Gruppen	 festgestellt	 werden.	 Bei	 3	 Fragen	 kam	 es	 sogar	 zu	 signifikanten	 Unterschieden	
zwischen	 allen	 Untersuchungsgruppen.	 Dies	 war	 der	 Fall	 bei	 Frage	 30	 „Engmaschige	
Kontrolluntersuchungen	geben	mir	ein	Gefühl	der	Sicherheit“	aus	der	Subskala	„Zahnerhalt“	




Beim	 Vergleich	 einzelner	 Fragen	 ohne	 Subskalenzuordnung	 gab	 es	 lediglich	 einen	
signifikanten	Unterschied	zwischen	der	Parodontitis-	und	der	Implantatgruppe	bei	der	Frage	
17	„Häufigkeit	meiner	oben	genannten	Mundhygienemaßnahmen“	(p	=	0,03),	der	Frage	33	
„In	 welcher	 Höhe	 wären	 Sie	 bereit	 eine	 Zuzahlung	 für	 den	 Zahnerhalt	 /	
Parodontalbehandlung	zu	leisten?“	(p	=	0,02)	und	Frage	77	„Ich	bin	Raucher	/	Raucherin“	(p	







mit	dem	Ergänzungsfragebogen	 zu	 statistisch	 signifikanten	Korrelationen	nach	Pearson	 (r).	







Beim	 OHIP-G	 14	 Fragebogen	 konnten	 innerhalb	 der	 drei	 Untersuchungsgruppen	 keine	
negativen	Korrelationen	nachgewiesen	werden	(Tabelle	19	im	Anhang).	
Die	stärkste	positive	Korrelation	gab	es	in	der	Kontrollgruppe.	Die	Werte	des	Items	29	„Ist	es	
im	 vergangenen	Monat	 aufgrund	 von	Problemen	mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	Mundbereich	oder	
mit	Ihrem	Zahnersatz	vorgekommen,	dass	Ihre	Ernährung	unbefriedigend	gewesen	ist?“	aus	
der	Subskala	„Physische	Beeinträchtigung“	und	von	 Item	43	„Ist	es	 im	vergangenen	Monat	
aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	 Mundbereich	 oder	 mit	 Ihrem	 Zahnersatz	
vorgekommen,	 dass	 es	 Ihnen	 schwergefallen	 ist,	 Ihren	 alltäglichen	 Beschäftigungen	
nachzugehen?“	 aus	 der	 Subskala	 „Soziale	 Beeinträchtigung“	 korrelierten	 stark	 positiv	 (p	 <	
0,05;	r	=	0,92).	
Die	stärkste	positive	Korrelation	in	der	Parodontitisgruppe	gab	es	zwischen	den	Werten	von	
2	 Subskalen.	 Dies	 waren	 die	 Subskalen	 „Scherzen“	 und	 „Psychisches	 Unwohlsein	 /	
Unbehagen“	(p	<	0,05;	r	=	0,80).	
In	 der	 Implantatgruppe	 korrelierten	 am	 stärksten	 der	 Wert	 des	 Items	 23	 „Ist	 es	 im	
vergangenen	Monat	aufgrund	von	Problemen	mit	 Ihren	Zähnen,	 im	Mundbereich	oder	mit	
Ihrem	Zahnersatz	vorgekommen,	dass	Sie	sich	angespannt	gefühlt	haben?“	aus	der	Subskala	









Auch	 beim	 Ergänzungsfragebogen	 kam	 zwischen	 allen	 Untersuchungsgruppen	 zu	 stark	
positiven	 Korrelationen.	 Hierbei	 waren	 alle	 Subskalen	 beteiligt.	 In	 der	 Implantatgruppe	
konnten	auch	stark	negative	Korrelationen	festgestellt	werden	(Tabelle	20	im	Anhang).	





da	 sie	 schief	 sind“	 und	 ebenfalls	 64	 (p	 <	 0,05;	 r	 =	 0,87),	 sowie	 in	 der	 Kontrollgruppe	 die	
Fragen	 56	 „Aufgrund	meiner	 Frontzähne	 vermeide	 ich	 es	 zu	 lachen“	 und	 61	 „Ich	 schäme	








konnten	 nur	 leichte	 Korrelationen	 mit	 einem	 Korrelationskoeffizienten	 nach	 Pearson	 (r)	
zwischen	 -0,6	 <	 r	 >	 +0,6	 festgestellt	 werden.	 Alle	 Werte	 können	 Tabelle	 21	 im	 Anhang	
entnommen	werden.	
Sowohl	 die	 höchsten	 positiven	 als	 auch	 negativen	 Korrelation	 traten	 innerhalb	 der	
Implantatgruppe	auf.	Es	waren	die	Frage	46	„Wenn	andere	Menschen	Mundgeruch	haben,	
vermeide	 ich	 den	 Kontakt“	 aus	 der	 Subskala	 „Hygiene“	 und	 das	 Item	 20	 „Hatten	 Sie	 im	
vergangenen	Monat	ein	Gefühl	der	Unsicherheit	in	Zusammenhang	mit	Ihren	Zähnen,	Ihrem	
Mund	oder	Ihrem	Zahnersatz?“	aus	der	Subskala	„Psychisches	Unwohlsein/Unbehagen“	(p	<	





oder	 mit	 Ihrem	 Zahnersatz	 vorgekommen,	 dass	 es	 Ihnen	 schwergefallen	 ist,	 Ihren	
alltäglichen	 Beschäftigungen	 nachzugehen?“	 aus	 der	 Subskala	 „Soziale	 Beeinträchtigung“		
(p	<	0,05;	r	=	-0,52).	
In	der	Parodontitisgruppe	kam	es	zu	einer	leicht	positiven	Korrelation	zwischen	der	Frage	70	
„Das	 Kauen	 strengt	 mich	 manchmal	 an“	 aus	 der	 Subskala	 „Funktion“	 und	 dem	 Item	 35	
„Hatten	 Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	
Mundbereich	oder	mit	Ihrem	Zahnersatz	Schwierigkeiten	zu	entspannen?“	aus	der	Subskala	
„Psychische	 Beeinträchtigung“	 (p	 <	 0,05;	 r	 =	 0,47)	 bzw.	 zu	 leicht	 negativen	 Korrelationen	
zwischen	 den	 Fragen	 68	 „Ich	 kann	 auf	 beiden	 Seiten	 gleich	 stark	 kauen“	 und	 Frage	 69	
„Meine	Zähne	passen	gut	aufeinander“	(beide	Subskala	„Funktion“)	mit	den	Items	6	„Hatten	
Sie	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	 Problemen	 mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	 Mundbereich	
oder	mit	 Ihrem	Zahnersatz	das	Gefühl,	 Ihr	Geschmackssinn	war	beeinträchtigt?“	 (Subskala	
„Funktionelle	 Einschränkungen“)	 und	 38	 „Ist	 es	 im	 vergangenen	 Monat	 aufgrund	 von	
Problemen	mit	 Ihren	 Zähnen,	 im	Mundbereich	 oder	mit	 Ihrem	 Zahnersatz	 vorgekommen,	





















Zahlreiche	Untersuchungen	 konnten	 einen	 Zusammenhang	 zwischen	 allgemeiner	 (LQ)	 und	
mundgesundheitsbezogener	 (MLQ)	 Lebensqualität	 nachweisen.	 So	 zum	 Beispiel	 eine	
umfangreiche	deutsche	Studie	von	Stefan	Zimmer	aus	dem	Jahr	2007	[27].	Die	Gruppe	um	
Einerson	et	al.	zeigte	 in	 ihrer	Untersuchung	der	schwedischen	Bevölkerung	ebenfalls	einen	
Zusammenhang	 zwischen	 Problemen	 im	Mundbereich	 und	 einem	 geringeren	 allgemeinen	
Wohlbefinden	[28].	Unstrittig	ist,	dass	die	Erkrankung	des	Zahnhalteapparates	(Parodontitis)	
zu	 den	 genannten	 Problemen	 im	Mundbereich	 gehört.	 Parodontalerkrankungen	 hatten	 in	
Deutschland	 in	 der	 Vergangenheit	 eine	 hohe	 Prävalenz	 und	 müssen	 bei	 den	 häufigsten	
chronischen	 Erkrankungen	 mitgenannt	 werden	 [29,	 30].	 An	 Parodontitis	 erkrankte	 Zähne	






Es	 bestand	 aber	 die	 Notwendigkeit,	 die	 von	 den	 Patienten	 berichtete	 Wahrnehmung	 zu	
untersuchen	[35].	Es	drängte	sich	die	Frage	auf,	ob	sich	die	MLQ	von	Parodontitispatienten	
unterscheidet,	wenn	 sie	 entweder	 eine	 auf	 Zahnerhalt	 abzielende	Therapie	 erhielten	oder	





2%	 der	 Erwachsenen	 (35-44	 Jahre)	 keine	 Plaque	 nachzuweisen.	 Ein	 schlechter	 Papillen-
Blutungs-Index	(PBI)	wurde	bei	fast	einem	Drittel	der	Erwachsenen	(Grad	3:	19,7%	oder	Grad	
4:	 14,4%)	 festgestellt.	 Deutlich	 waren	 auch	 die	 für	 die	 Parodontitis	 so	 aussagekräftigen	
Werte	 des	 Attachmentverlustes.	 So	 wiesen	 42,6%	 der	 untersuchten	 Zahnflächen	 einen	
Attachmentverlust	 von	 mehr	 als	 2	 Millimetern	 auf,	 wobei	 knapp	 die	 Hälfte	 dieser	 Zähne	
sogar	einem	maximalen	Attachmentverlust	von	fünf,	sechs	oder	mehr	Millimetern	hatte.	In	




Einen	Verlust	 an	Attachment	 von	4	 oder	mehr	Millimetern	wurde	bei	 94,2%	der	 Senioren	
festgestellt	 [29].	 Dies	 sind	 alarmierende	 Zahlen	 vor	 dem	 Hintergrund,	 dass	 ein	 chronisch	
entzündeter	 Zahnhalteapparat	 zu	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen	 [36]	 wie	 Herzinfarkten	 [37]	
und	Schlaganfällen	[38]	führen	könnte.	
Dem	durchschnittlichen	deutschen	Erwachsenen	fehlten	laut	der	DMS	IV	2,7	Zähne,	bei	den	
Senioren	 fehlten	 im	Schnitt	14,2	Zähne.	Bei	den	Erwachsenen	waren	48,5%	der	 fehlenden	
Zähne	mit	 Zahnersatz	 ersetzt	 und	 zwar	 jeweils	 knapp	 zur	Hälfte	mit	 festsitzendem	 (25,4%	
aller	fehlenden	Zähne)	und	herausnehmbarem	(22,4%)	Zahnersatz.	Bei	den	Senioren	waren	









Allgemein	 anerkannt	 ist,	 dass	 die	 Symptome	 einer	 Erkrankung	 des	 Zahnhalteapparates	
(Gingivitis	 und	 Parodontitis)	 von	 den	 Betroffenen	 als	 sehr	 unangenehm	 wahrgenommen	
werden.	Die	schwedische	Gruppe	um	Einerson	et	al.	kam	zu	dem	Ergebnis,	dass	Probleme	im	
Mundbereich	und	die	daraus	resultierende	verringerte	MLQ	auch	Einfluss	auf	das	allgemeine	
Wohlbefinden	 hatte	 [28].	 Die	 Gruppe	 um	 Durham	 et	 al.	 zeigte	 eine	 geringere	 MLQ	 bei	
Parodontitispatienten	 [15],	 wobei	 sich	 besonders	 die	 parodontitisspezifischen	 Symptome	
wie	 Schmerzen,	 Mundgeruch	 und	 schlechtere	 Ästhetik	 auf	 die	 MLQ	 auswirkten.	 Der	










Bei	 einer	 Untersuchung	 von	 John	 et	 al.	 führte	 die	Wiederherstellung	 der	 Kaufunktion	mit	
Zahnersatz	 zu	 einer	 signifikanten	 Steigerung	 der	 MLQ	 [41].	 Die	 Auswirkungen	 von	
Implantaten	 auf	 die	 MLQ	 sind	 ebenfalls	 hinreichend	 untersucht	 worden.	 So	 konnte	 eine	
Gruppe	 um	 Heydecke	 bereits	 im	 Jahr	 2003	 zeigen,	 dass	 eine	 deutlich	 höhere	 MLQ	 bei	
Patienten	mit	 implantatgetragenen	Prothesen	 im	Vergleich	zu	solchen	mit	konventionellen	
Prothesen	 zu	beobachten	war	 [18].	Auch	eine	Gruppe	aus	 Erlangen	um	Nicking	et	 al.	 [34]	
bestätigte	einer	Implantation	einen	positiven	Effekt	auf	die	MLQ.	Dies	galt	aber	nicht	nur	für	
die	Verankerung	von	Prothesen,	sondern	auch	 für	Einzelzahnersatz.	So	stellten	Ponsi	et	al.	
besonders	 bei	 weiblichen	 Probandinnen	 eine	 verbesserte	 MLQ	 nach	 der	 Versorgung	 von	





Die	 Versorgung	 mit	 Zahnersatz	 im	 parodontal	 geschädigten	 Gebiss	 bedarf	 besonderer	
Aufmerksamkeit	von	Seiten	des	Patienten	und	seines	Zahnarztes.	Einer	Gruppe	um	Graetz	et	
al.	gelang	es,	nachzuweisen,	dass	prothetische	Restaurationen	 im	parodontal	geschädigten	
Gebiss	 eine	 hohe	 Überlebensrate	 haben	 können,	 sofern	 vor	 der	 Eingliederung	 eine	
suffiziente	aktive	Parodontaltherapie	(APT)	erfolgte	und	der	Zustand	regelmäßig	im	Rahmen	
der	 unterstützenden	 Parodontaltherapie	 (UPT)	 überprüft	 wurde	 [20].	 Für	 Implantate	 im	
parodontal	geschädigten	Gebiss	kamen	Matarasso	et	al.	auf	eine	Überlebensrate	von	85	bis	
95%	 über	 einen	 Beobachtungszeitraum	 von	 10	 Jahren	 [43].	 Die	 Studie	 konnte	 aber	 auch	
einen	stärkeren	Knochenverlust	an	den	Implantaten	nachweisen	als	bei	gesunden	Patienten.	
Ebenfalls	 stärkeren	 Knochen-	 und	 Attachmentverlust	 an	 den	 Implantaten	 von	
Parodontitispatienten	 zeigte	 eine	Marburger	 Studie	 von	Mengel	 et	 al.	 [44]	 bei	 insgesamt	
aber	 zufriedenstellenden	 Gesamtergebnissen.	 Eine	 isländische	 Studie	 konnte	 sogar	 den	









Die	 Probanden	 der	 Parodontitis-	 und	 der	 Implantatgruppe	 waren	 zum	 Zeitpunkt	 der	
Untersuchung	 alle	 Patienten	 der	 Klinik	 für	 Zahnerhaltung	 und	 Parodontologie	 des	
Universitätsklinikums	 Schleswig-Holstein	 Campus	 Kiel.	 Ob	 ein	 Patient	 sich	 bei	 Studenten,	
Zahnärzten	 oder	 sonstigem	 zahnmedizinischen	 Fachpersonal	 behandeln	 ließ,	 wurde	 nicht	
unterschieden.	Das	Probandenkollektiv	der	Untersuchungsgruppen	(Parodontitisgruppe	und	
Implantatgruppe)	 bestand	 insgesamt	 aus	 107	 Patienten	 (63	 weiblich,	 44	 männlich)	 mit	
einem	Durchschnittsalter	von	48,21±12,45	 Jahren.	Die	Kontrollgruppe	setzte	sich	aus	 je	20	
Frauen	 und	Männern	 zusammen	 (N=40).	Mit	 84	 Jahren	 zum	 Zeitpunkt	 der	 Befragung	war	
eine	Probandin	der	Parodontitisgruppe	die	älteste	Teilnehmerin.		
		
Die	 Probandenzahlen	 anderer	 aktueller	 Untersuchungen	 aus	 dem	 Bereich	 Lebensqualität	
und	 Parodontitis	 schwanken	 sehr	 stark.	 Von	 24	 Probanden	 einer	 brasilianischen	
Untersuchung	 [40]	 bis	 zu	 443	Untersuchten	 in	 einer	 Studie	 der	 schwedischen	Gruppe	 um	
Jansson	et	al.	 [46].	Bei	den	gesichteten	Studien	der	 letzten	beiden	Jahre,	die	sich	mit	dem	
Thema	 Lebensqualität	 und	 Implantate	 befassen,	 lagen	 die	 Teilnehmerzahlen	 meist	 im	
Bereich	 von	 etwa	 100	 Probanden	 [47-49],	 aber	 auch	 Studien	 mit	 etwas	 geringeren	
Probandenzahlen	von	16	[50]	beziehungsweise	23	[51]	Probanden	waren	vertreten.	
Das	 Durchschnittsalter	 der	 Probanden	 dieser	 und	 anderer	 aktueller	 Studien	 aus	 den	
Bereichen	MLQ	und	Parodontitis	sowie	MLQ	und	Implantate	lag	bei	knapp	45	Jahren	[15,	51,	
52]	und	damit	etwa	im	Bereich	der	vorliegenden	Untersuchung.	Etwas	jünger	waren	die	400	
Probanden	 einer	 jordanischen	 Studie	 mit	 einem	 Durchschnittsalter	 von	 36,7	 Jahren	 [53],	
etwas	älter	das	Kollektiv	 von	Ponsi	 et	 al.	 aus	dem	 Jahr	2011	mit	einem	Altersdurchschnitt	
von	52	Jahren	[17].	Die	jüngsten	Probanden	waren	in	der	Regel	etwa	20	Jahre	[53,	54]	und	
die	Ältesten	bis	zu	83	Jahre	alt	[54].		
Als	 limitierender	 Faktor	 der	 Untersuchung	 muss	 der	 signifikante	 Altersunterschied	 von	
nahezu	20	Jahren	zwischen	den	Untersuchungs-	sowie	der	Kontrollgruppe	gewertet	werden.	
Auf	Grund	 des	 Rekrutierungsverfahrens	war	 eine	Vergleichbarkeit	 nicht	 vollends	 gegeben.	
So	 werden	 Probenden	 der	 Kontrollgruppe	 altersbedingt	 nicht	 nur	 deutlich	 weniger	
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allgemeinmedizinische,	 sondern	 auch	 orale	 Erkrankungen	 aufweisen	 und	 somit	 gänzlich	
andere	persönliche	Erfahrungen	zu	zahnmedizinischen	Fragen	wiedergeben	als	eine	Gruppe	
von	Menschen	mit	pathologischen	Befunden	und	entsprechenden	Therapie	derselben.	
In	 der	 vorliegenden	 Studie	wurden	 83	weibliche	 und	 64	männliche	 Probanden	 und	 somit	
überwiegend	 Frauen	 befragt.	 Andere	 Studien	 wiesen	 ebenfalls	 eine	 ungleichmäßige	
Geschlechterverteilung	auf.	Meistens	zeigt	das	weibliche	Geschlecht	[17,	51-53]	eine	höhere	
Teilnahmebereitschaft.	
Das	 Größenverhältnis	 zwischen	 der	 Parodontitis-	 und	 der	 Implantatgruppe	 war	 nicht	
ausgeglichen.	Während	der	Parodontitisgruppe	81	Probanden	angehörten	 (50	weiblich,	31	
männlich)	 war	 die	 Zahl	 der	 Implantatträger	 mit	 insgesamt	 26	 (13	 weiblich,	 13	 männlich)	
deutlich	 geringer.	 Andere	 Studien	 zeigten	 teilweise	 eine	 ausgeglichene	
Geschlechterverteilung	der	Untersuchungsgruppen.	So	verglich	die	Gruppe	um	Durham	et	al.	
89	Patienten,	welche	an	chronischer	Parodontitis	litten,	mit	einer	gesunden	Kontrollgruppe	
welche	 ebenfalls	 aus	 89	 Probanden,	 dem	 Alter	 und	 Geschlecht	 der	 Untersuchungsgruppe	
entsprechend,	bestand	[15].	Vor	dem	Hintergrund,	dass	laut	der	DMS	IV	nicht	einmal	jeder	
fünfzigste	Bundesbürger	ein	Implantat	hat,	konnte	diese	Tatsache	hingenommen	werden.	
Die	 Studie	 zur	 Lebensqualität	 bei	 Zahnlosen	 vor	 und	 nach	 einer	 Implantattherapie	 von	
Nicking	 et	 al.	 aus	 dem	 Jahr	 2008	 verglich	 ebenfalls	 eine	 Untersuchungsgruppe	 mit	 einer	
Kontrollgruppe.	 Die	 219	 Probanden	 der	 Untersuchungsgruppe	 wurden	 mit	 124	 voll-
bezahnten	Probanden	der	Kontrollgruppe	verglichen.	Das	Verhältnis	von	Untersuchungs-	zu	
Kontrollgruppe	 lag	 in	 dieser	 Studie	 also	 bei	 etwa	 zwei	 zu	 eins	 [34].	 In	 der	 vorliegenden	







Befragung	 kann	 der	 Fragebogen	 vom	 Probanden	 selbst	 ausgefüllt	 werden	 oder	 das	
Fachpersonal	übernimmt	dies	an	Hand	der	gegebenen	Antworten	 in	Form	eines	 Interviews	




ein	 großes	 Patientenkollektiv	 kontaktiert	werden	 kann.	 Ebenso	 kann	 es	 bei	 dieser	 Art	 der	
Befragung	 nicht	 zu	 einer	 unmittelbaren	 Einflussnahme	 von	 Fachpersonal	 kommen.	
Nachteilig	 bei	 der	 postalischen	 Befragung	 ist	 der	 höhere	 Aufwand	 für	 die	 Probanden.	
Eventuelle	 Fragen	 müssten	 schriftlich	 oder	 telefonisch	 an	 die	 Betreuer	 der	 Studie	
herangetragen	werden	und	letztlich	muss	das	Untersuchungspaket	zurückgeschickt	werden.	
Dieser	Aufwand	könnte	dazu	 führen,	dass	unsichere	Probanden	gar	nicht	erst	 teilnehmen,	
eine	 geringe	 Rücklaufquote	wäre	 die	 Folge.	 Bei	 der	 direkten	 Befragung	 kann	 generell	 von	
einer	 höheren	 Zahl	 verwertbarer	 Daten	 ausgegangen	 werden,	 da	 falsch	 ausgefüllte	
Fragebögen	 nahezu	 nicht	 vorkommen	 können.	 Die	 Anwesenheit	 von	 Fachpersonal	 könnte	






Die	 Probanden	 der	 Parodontitis-	 und	 der	 Implantatgruppe	 wurden	 auf	 dem	 postalischen	
Weg	 kontaktiert,	 die	 Probanden	 der	 Kontrollgruppe	mittels	 einer	 direkten	 Befragung.	 Die	
Probanden	 der	 Kontrollgruppe	 mussten	 alle	 Fragebögen	 den	 Einschlusskriterien	
entsprechend	 (Kapitel	 2.3.2.1.)	 eigenhändig	 ausfüllen.	 Es	 wurde	 besonderes	 Augenmerk	
darauf	 gelegt,	 dass	 es	 nach	 einer	 kurzen	 Erläuterung	 (entsprechend	 dem	Anschreiben	 bei	
der	postalischen	Kontaktierung)	nicht	zu	einer	Einflussnahme	seitens	des	Fachpersonals	kam	
(siehe	 oben).	 Es	 wurde	 in	 der	 vorliegenden	 Untersuchung	 also	 eine	 kombinierte	 Art	 der	
Datenerhebung	 angewandt.	 Die	 Hamburger	 Gruppe	 um	 Reissmann	 et	 al.	 hat	 in	 ihrer	
Untersuchung	 gezeigt,	 dass	 die	 Art	 der	 Befragung	 (persönliches	 Interview,	 Interview	 per	












Die	 1976	 von	 Detlev	 von	 Zerssen	 vorgestellte	 Befindlichkeits-Skala	 Bf-S	 [21]	 stellt	 die	
Befindlichkeit	 eines	 Probanden	 zum	 Beginn	 einer	 Studie	 dar.	 Die	 Ergebnisse	 der	
Befindlichkeitsskala	 lassen	 Rückschlüsse	 auf	 eventuelle	 Zusammenhänge	 zwischen	 der	
Beantwortung	 von	 Fragebögen,	 in	 dieser	 Untersuchung	 der	 OHIP-G	 14	 und	 der	
Ergänzungsfragebogen,	 und	 der	momentanen	 Befindlichkeit	 des	 jeweiligen	 Probanden	 zu.	
Ferner	 kann	 der	 aktuelle	 Gemütszustand	 einzelner	 Probanden	 sowie	 der	 des	
Gesamtkollektivs	 mit	 den	 Normwerten	 der	 Allgemeinbevölkerung	 verglichen	 werden.	 Die	
Normierung	 [22]	 der	 Befindlichkeits-Skala	 Bf-S	 wurde	 an	 Hand	 einer	 repräsentativen	
Einstichprobe	 eines	 1761	 Probanden	 umfassenden	 Kollektivs	 (Alter	 zwischen	 20	 und	 64	
Jahre)	vorgenommen.	Die	Geschlechterverteilung	dieser	Einstichprobe	(988	Frauen	und	773	
Männer)	war	ähnlich	wie	die	der	vorliegenden	Untersuchung.	Es	wird	das	gesamte	Spektrum	
normaler	 und	 pathologischer	 Veränderungen	 des	 Wohlbefindens	 abgebildet	 und	 der	
Fragebogen	 ist	 störungsübergreifend	 bei	 verschiedensten	 Patientengruppen	 (psychische	
oder	 körperliche	 Störungen)	 sowie	 bei	 gesunden	 Personen	 einsetzbar.	 Die	 Skala	 kann	 im	
Rahmen	der	Therapiekontrolle	wiederholt	angewendet	werden	(Längsschnitt-Studien),	aber	
auch	einmalige	Testergebnisse	[58]	können	interpretiert	werden.	Das	Instrument	zeigt	eine	








breite	 internationale	 Anerkennung	 [59].	 Gary	D.	 Slade	war	 es	 auch,	 der	 im	 Jahr	 1997	 aus	






zur	 Anwendung.	 Dies	 traf	 sowohl	 auf	 Studien	 aus	 dem	 Bereich	 Lebensqualität	 und	




Die	 ermittelten	 Gesamtsummen	 der	 Probanden	 können	 zwischen	 einzelnen	
Untersuchungsgruppen	 oder	 mit	 Normwerten	 aus	 der	 Allgemeinbevölkerung	 verglichen	
werden.	 Dies	 lässt	 Rückschlüsse	 auf	 die	 mundgesundheitsbezogene	 Lebensqualität	 des	
jeweiligen	Kollektivs	zu,	ein	direkter	Behandlungsbedarf	lässt	sich	aus	den	Werten	allerdings	
nicht	ermitteln.	Für	Parodontitispatienten	scheint	laut	Ohrn	und	Jönsson	[62]	der	12	Fragen	
umfassende	 GOHAI	 (General/Geriatric	 Oral	 Health	 Assessment	 Index)	 Fragebogen	 die	 im	
Vergleich	 zum	OHIP	 14	 etwas	 nützlicheren	 Informationen	 zu	 liefern,	 eignet	 sich	 aber	 laut	
einer	Heidelberger	Untersuchung	 [63]	besonders	 für	ein	älteres	Probandenkollektiv.	So	 lag	
das	Durchschnittsalter	der	vier	Heidelberger	Untersuchungsgruppen	zwischen	63,1±7,7	und	
76,8±8,5	 Jahren	 und	 somit	 deutlich	 über	 dem	 Altersdurchschnitt	 der	 vorliegenden	





Zur	 Erfassung	 der	 mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 stehen	 zahlreiche	
Untersuchungsinstrumente	 (Kapitel	 1.1.3.)	 zur	 Verfügung.	 Bei	 all	 diesen	 Instrumenten	
handelt	 es	 sich	 aber	 um	eben	 solche,	 die	MLQ	 eher	 allgemein,	 also	 nicht	 krankheits-	 und	
symptomspezifisch	 untersuchen.	 Da	 bisher	 kein	 parodontalspezifisches	 Messinstrument	
existierte,	 konnte	 nicht	 auf	 einen	 validierten	 Fragebogen	 zurückgegriffen	 werden.	 Der	
Nachteil	von	selbst	entworfenen	Fragebögen	liegt	 immer	in	der	fehlenden	Vergleichbarkeit	





et	 al.	 ein	 krankheitsspezifisches	 Instrument	 und	 einen	 validierten	 Fragebogen	 zur	
allgemeinen	 mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 zu	 kombinieren	 [64,	 65].	 Dieses	
Verfahren	wurde	auch	in	anderen	Studien	mehrfach	angewendet.	Cibirka	et	al.	[66],	Kuboki	
et	al.	[67]	und	die	Gruppe	um	Borges	et	al.	[68]	verwendeten	in	 ihren	Untersuchungen	zur	
Implantatprothetik	 ebenfalls	 selbst	 entworfene	 Fragebögen,	 bei	 denen	 es	 keine	 Daten	
bezüglich	Reliabilität	oder	Validität	gab.	Auch	Untersuchungen	die	sich	mit	der	Veränderung	
der	 mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 durch	 Parodontalbehandlungen	 [69],	
Parodontaloperationen	 [70-73]	 oder	 eine	 Implantattherapie	 [35,	 74]	 befassten,	 nutzten	
eigene	 Instrumente.	 Die	meisten	 dieser	 selbst	 entworfenen	 Fragebögen	wurden	mit	 Hilfe	
einer	 visuellen	 Analogskala	 (VAS),	 ursprünglich	 in	 der	 Schmerzforschung	 angewandt,	

















Porst	 nannte	 im	 Jahr	 2001	 Rahmenbedingungen,	 welche	 zu	 einer	 hohen	 Rücklaufquote	
führen	 sollen.	 Dies	 sind	 besonders	 ein	 offizieller	 Briefkopf	 der	 durchführenden	 Institution	
(hier	 Universitätsklinikum	 Schleswig-Holstein),	 die	 Angabe	 eines	 Ansprechpartners	 bei	
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eventuellen	 Rückfragen	 der	 Probanden,	 eine	 eindeutige	Datenschutzvereinbarung	 und	 ein	
frankierter	Rückumschlag	für	die	Fragebögen	[77].	
Alle	 genannten	 Rahmenbedingungen	 wurden	 in	 der	 vorliegenden	 Untersuchung	
eingehalten.	
Die	 Rücklaufquote	 betrug	 63%,	mit	 einer	 bereinigten	 Rücklaufquote	 (nach	 Ausschluss	 der	
nicht	den	Einschlusskriterien	entsprechenden	Untersuchungspakete)	von	53,5%.	Dieser	Wert	
ist	im	Vergleich	mit	anderen	aktuellen	Untersuchungen	etwas	niedriger.	So	kam	eine	Gruppe	
aus	 Hongkong	 [78]	 im	 Jahr	 2006	 auf	 eine	 Rücklaufquote	 von	 94,7%,	 allerdings	 wurde	 in	
dieser	 Studie	 nur	 ein	 OHIP	 14	 Fragebogen	 ausgegeben.	 Bei	 einer	 Untersuchung	 der	
Universitätsklinik	Mainz	zum	Thema	Lebensqualität	und	Implantate	wurden	330	Probanden	
angeschrieben,	 199	 Fragebögen	 wurden	 retourniert,	 was	 einer	 Rücklaufquote	 von	 63%	
entspricht	[79].	
Bei	 der	 vorliegenden	 Untersuchung	 war	 die	 Anzahl	 der	 von	 den	 Probanden	 zu	
beantwortenden	 Fragen	 beachtlich.	 Vermutlich	 hätte	 eine	 Reduktion	 der	 Fragen	 des	





Allgemein	anerkannt	 ist,	dass	eine	 frühzeitige	aktive	Parodontitistherapie	 (APT)	sowie	eine	
regelmäßige	 Nachsorge	 im	 Rahmen	 einer	 risikoorientierten	 unterstützenden	
Parodontitistherapie	 (UPT)	 trotz	 weit	 fortgeschrittenem	 Attachmentverlust	 teilweise	 zu	
lebenslangem	 Zahnerhalt	 führen	 kann.	 Eine	 abschließende	 Prognose	 zum	 Zahnerhalt	
einzelner	 Zähne	 sollte	 erst	 nach	 bis	 zu	 6	 Monaten	 ab	 Therapiebeginn	 erfolgen	 [31].	 Die	
Folgen	der	Therapie	können	für	den	Patienten	Missempfindungen	in	Form	von	Schmerzen,	
empfindlichen	Zahnhälsen	oder	erhöhter	Zahnbeweglichkeit	sein.	
Bei	 der	 vorliegenden	 Untersuchung	 muss	 erwähnt	 werden,	 dass	 nicht	 mit	 berücksichtigt	
wurde,	in	welchem	Therapiestadium	sich	die	Probanden	befunden	haben.	Besonders	in	der	
Parodontitisgruppe	 wird	 eine	 hohe	 Zahl	 von	 Probanden	 in	 der	 APT	 befragt	 worden	 sein,	
wohingegen	die	meisten	Probanden	der	 Implantatgruppe	 sich	bereits	 in	der	UPT	befinden	
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eine	 Einstichprobe	 der	 Allgemeinbevölkerung	 normiert.	 Untersucht	 wurden	 1761	 (988	
weiblich	und	773	männlich)	 Probanden	 im	Alter	 von	20	bis	 64	 Jahren.	Der	Mittelwert	 aus	
dieser	Normierung	liegt	bei	11,86±9,75.	
Der	 Mittelwert	 des	 gesamten	 Probandenkollektivs	 der	 vorliegenden	 Studie	 lag	 bei	
10,08±10,45	 und	 damit	 im	 Bereich	 der	 von	 Detlev	 von	 Zerssen	 angegebenen	Normwerte.	
Alle	männlichen	Probanden	lagen	mit	ihrer	Befindlichkeit	(7,16±5,88)	unter	dem	Mittelwert	
des	 gesamten	Probandenkollektivs.	 Ihre	Befindlichkeit	war	 also	 im	Durchschnitt	 besser	 als	
die	 der	 weiblichen	 Probandinnen,	 die	 einen	 Mittelwert	 von	 12,21±12,52	 erreichten.	 Die	
höchsten	 Werte	 erreichten	 die	 weiblichen	 Probandinnen	 der	 Parodontitis-	 (13,21±12,41)	
und	 der	 Implantatgruppe	 (16,75±18,40).	 Diese	 Ergebnisse	 stehen	 im	 Gegensatz	 zu	 den	
Untersuchungen	 von	 Heimann	 [58]	 und	 Schmitt	 [80],	 die	 jeweils	 keine	
geschlechterspezifischen	Unterschiede	feststellen	konnten.	
Insgesamt	 zeigt	 sich	 jedoch	 eine	 den	Normwerten	 [22]	 entsprechende	 Verteilung	 der	 von	
uns	untersuchten	Probanden	in	den	Kategorien	hypernormal	(auffällig	hoch;	Rohwerte	0	bis	




Jahren	 teil.	 Die	Werte	 dieser	 Probanden	 zeigten	 keine	 besonderen	 Auffälligkeiten.	 In	 der	
2011	 revidierten	 Fassung	 der	 Befindlichkeitsskala	 (Bf-SR)	 wurde	 die	 Altersstruktur	 bei	 der	







Die	 Ergebnisse	 des	 OHIP-G	 14	 Fragebogens	 zeigen	 eine	 deutliche	 Einschränkung	 der	
mundgesundheitsbezogenen	Lebensqualität	bei	Patienten	mit	Parodontalerkrankungen.	Die	
Probandinnen	der	Parodontitisgruppe	kamen	auf	den	insgesamt	höchsten	Durchschnittswert	
beim	 OHIP	 Fragebogen	 von	 15,50±12,82	 und	 damit	 auf	 die	 größte	 Einschränkung	 der	
Lebensqualität.	 Unwesentlich	 besser	 war	 der	 Wert	 der	 männlichen	 Probanden	 dieser	
Gruppe	 von	 11,14±8,98,	 so	 dass	 der	 geschlechterunabhängige	 Durchschnittswert	 der	
Parodontitisgruppe	 bei	 13,40±11,46	 lag.	 Die	 Implantatgruppe	 (7,08±7,80)	 und	 die	
Kontrollgruppe	 (5,43±6,89)	 hatten	 deutlich	 geringere	 OHIP	 Gesamtwerte,	 was	 auf	 eine	
bessere	mundgesundheitsbezogene	Lebensqualität	hindeutet	(p	≤	0,05).		
Mike	 John,	 der	 bereits	 den	 ursprünglichen	 OHIP	 Fragebogen	 ins	 Deutsche	 übersetzt	 und	
normiert	 hat	 [25],	 nennt	 in	 seiner	 Untersuchung	 aus	 dem	 Jahr	 2004	 Normwerte	 für	 die	
Kurzversionen	 [82]	 des	 OHIP	 Fragebogens.	 Bei	 nicht	 selektierten	 Personen	 aus	 der	
Allgemeinbevölkerung,	 die	 keine	 herausnehmbaren	 Prothesen	 hatten,	 kam	 die	 Hälfte	 der	
Befragten	auf	einen	Summenwert	von	0	und	90%	der	Probanden	hatten	Summenwerte	von	
11	 oder	 weniger.	 Als	 Mittelwert	 des	 Gesamtkollektivs	 ergab	 sich	 eine	 Summe	 von	 4,11	
(weiblich	3,72	und	männlich	4,50).	
In	 einer	 6	monatigen	Untersuchung	 von	 Zimmer	 [27]	 von	März	 bis	 September	 des	 Jahres	
2006	 beantworteten	 zufällig	 ausgewählte	 Patienten	 beim	 Besuch	 von	 einer	 der	




Rola	 Al	 Habashneh	 [53].	 In	 dieser	 Untersuchung	 wurde	 gezeigt,	 dass	 die	 Schwere	 einer	
Parodontalerkrankung	 sich	 direkt	 auf	 die	 mundgesundheitsbezogene	 Lebensqualität	
auswirkt.	 Die	 93	 Probanden	 mit	 moderater	 Parodontitis	 kamen	 auf	 einen	 OHIP	 14	
Durchschnittswert	 von	 12,55±7,35	 und	 die	 61	 Probanden	 mit	 schwerer	 Parodontitis	 auf	
einen	Durchschnittswert	von	15,57±7,49.	
In	der	 vorher	bereits	 genannten	Untersuchung	von	Durham	zeigt	 sich	eine	geringere	MLQ	
bei	 Parodontitispatienten	 [15].	 Verwendet	 wurde	 in	 dieser	 Studie	 ein	 original	 englischer	
OHIP	 Fragebogen	 mit	 49	 Fragen.	 Besonders	 die	 parodontitisspezifischen	 Symptome	 wie	
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Schmerzen,	 Mundgeruch	 und	 schlechtere	 Ästhetik	 wirkten	 sich	 negativ	 auf	 die	 MLQ	 der	
Probanden	aus.	Deutlich	wurde	der	Unterschied	zur	parodontal	gesunden	Kontrollgruppe	in	
allen	 Subskalen,	 besonders	 in	 den	 Subskalen	 „Funktionelle	 Einschränkungen“	 („Functional	
limitation“),	 „Schmerzen“	 („Physical	 pain“),	 „Psychisches	 Unwohlsein/Unbehagen“	
(„Psychological	discomfort“)	und	„Psychische	Beeinträchtigung“	 („Psychological	disability“).	
Diese	 Ergebnisse	 entsprechen	 weitestgehend	 denen	 der	 vorliegenden	 Studie.	 So	 waren	
innerhalb	 der	 Parodontitisgruppe	 ebenfalls	 in	 den	 Subskalen	 „Schmerzen“	 (2,8±2,2),	
„Psychisches	 Unwohlsein/Unbehagen“	 (2,9±2,3)	 und	 „Psychische	 Beeinträchtigung“	
(2,1±2,0)	 geschlechterunabhängig	 die	 höchsten	 OHIP	 Werte	 und	 somit	 der	 deutlichste	
negative	Effekt	auf	die	MLQ	zu	verzeichnen.		
Mit	 den	 bereits	 erwähnten	 Einschränkungen	 bezüglich	 der	 Probandenauswahl	 und	 des	
Befragungs-	bzw.	Therapiezeitpunktes	 lässt	sich	bezogen	auf	die	vorliegende	Untersuchung	
zusammenfassend	 sagen,	 dass	 die	 OHIP-G	 14	 Mittelwerte	 innerhalb	 der	 Gruppe	 der	
Parodontitispatienten	 ohne	 Implantatversorgungen	 deutlich	 höher	 als	 die	 Normwerte	 der	
Allgemeinbevölkerung	 waren,	 was	 auf	 eine	 geringere	 MLQ	 hindeutet.	 In	 der	 Gruppe	 mit	
Implantatversorgungen	waren	 die	Mittelwerte	 zwar	 leicht	 höher	 als	 die	 Normwerte,	 aber	
signifikant	niedriger	als	jene	der	Parodontitispatienten	ohne	Implantate.	Diese	Daten	können	






Zunächst	 sollen	 die	 Fragen,	 bei	 denen	 zur	 Beantwortung	 nicht	 das	Maß	 der	 Zustimmung	
über	 die	 visuelle	 Analogskala	 ermittelt	 wurde	 (Frage	 16,17,32,33,76	 und	 77	 des	
Ergänzungsfragebogens),	betrachtet	werden.	Es	zeigte	sich	ein	Probandenkollektiv	mit	hoher	
Bereitschaft	 zur	Mundhygiene.	 In	allen	untersuchten	Gruppen	benutzten	die	Mehrheit	der	
Probanden	 neben	 der	 Zahnbürste	 (Frage	 16)	 auch	 Interdentalraumbürsten/Zahnseide	 und	
eine	 Mundspüllösung.	 Am	 wenigsten	 verbreitet	 waren	 Interdentalraumpflege	 und	
Mundspüllösungen	in	der	männlichen	Kontrollgruppe.	Etwa	ein	Drittel	dieser	Gruppe	nutzte	
zur	 Mundhygiene	 ausschließlich	 die	 Zahnbürste.	 Nahezu	 das	 gesamte	 Probandenkollektiv	
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führte	 diese	 Maßnahmen	 täglich	 oder	 gar	 mehrmals	 täglich	 durch	 (Frage	 17).	 Im	
Geschlechtervergleich	 lagen	 eindeutig	 die	 weiblichen	 Probanden	 vorne.	 Während	 mit	
Werten	 von	 100%	 (Kontrollgruppe),	 92%	 (Implantatgruppe)	 und	 75%	 (Parodontitisgruppe)	
die	überwiegende	Mehrheit	mehrmals	täglich	diese	Mundhygienemaßnahmen	durchführte,	
kamen	 die	 männlichen	 Teilnehmer	 nur	 auf	 Werte	 von	 65%	 (Kontrollgruppe),	 62%	
(Implantatgruppe)	 und	 46%	 (Parodontitisgruppe).	 Diese	 Ergebnisse	 decken	 sich	mit	 denen	
anderer	 Untersuchungen,	 die	 zu	 dem	 Schluss	 kamen,	 dass	Mundhygienemaßnahmen	 von	
Frauen	wesentlich	kontrollierter	und	bewusster	durchgeführt	werden	[83-85].	Zum	gleichen	
Ergebnis	 kam	 Zimmer	 S.	 im	 Jahr	 2007	 in	 einer	 groß	 angelegten	Untersuchung	 zur	MLQ	 in	
Deutschland	[27].	 In	dieser	Studie	zeigte	sich	ein	großer	Stellenwert	der	Mundhygiene	und	
ebenfalls	 eine	 höhere	 Bereitschaft	 der	 weiblichen	 Probanden	 eben	 dazu.	 Dass	 diese	
Ergebnisse	 aber	 nur	 bedingt	 auf	 die	 Allgemeinbevölkerung	 übertragbar	 sind,	 zeigt	 der	
Vergleich	mit	einer	Untersuchung	von	Staehle	[86],	der	in	einer	Übersichtsarbeit	zeigte,	dass	
in	einer	Gruppe	von	35-44	Jährigen	nur	knapp	71%	mindestens	zweimal	täglich	 ihre	Zähne	
putzen.	 Noch	 deutlicher	 war	 der	 Unterschied	 zu	 der	 vorliegenden	 Untersuchung	 bei	 der	








bei	 dieser	 Studie	 wurden	 Implantatpatienten	 mit	 einem	 selbst	 entworfenen	 Fragebogen	
untersucht,	welcher	mit	 einer	 visuellen	Analogskala	 (VAS)	 zu	beantworten	war.	 In	dem	13	
Fragen	 umfassenden	 Instrument	 befassten	 sich	 die	 Fragen	 10	 bis	 12	 mit	 der	 generellen	








implantatprothetischen	 Versorgung	 und	 speziell	 mit	 der	 Ästhetik	 zufrieden	 zu	 sein.	 Die	
Implantatgruppe	der	vorliegenden	Untersuchung	lag	mit	ihrer	Zufriedenheit	im	ästhetischen	
Bereich	 knapp	 20%	 unter	 den	 Probanden	 von	 Derks	 et	 al.	 [35]	 (Zustimmungswert	 der	
Subskala	 „Ästhetik“	 74,3±30,6%).	 Eine	 Erklärung	 wäre	 die	 unzureichende	 Ästhetik	 nach	
schwerer	 Parodontitis	 mit	 freiliegenden	 interdentalen	 Dreiecken	 nach	 starkem	
Attachmentverlust	 [87,	 88].	 Derks	 et	 al.	 berichteten	 weiter,	 dass	 nach	 Implantatinsertion	





zeigte	 auch	 die	 Untersuchung	 von	 Pavel	 et	 al.,	 was	 sich	 mit	 den	 Ergebnissen	 der	
vorliegenden	 Studie	 deckt	 [42].	 So	 bewertete	 die	 Implantatgruppe	 neben	 der	 bereits	
erwähnten	 Subskala	 „Funktion“	 auch	 die	 Subskala	 „Ästhetik“	 (Parodontitisgruppe	
65,9±31,7%	zu	Implantatgruppe	74,3±30,6%)	signifikant	höher	(p	=	0,01).	
Bei	 der	 oben	 bereits	 erwähnten	 Untersuchung	 von	 Zimmer	 [27]	 bezeichneten	 97,2%	 der	
Befragten	 das	 Behandlungsergebnis	 in	 ihrer	 Zahnarztpraxis	 und	 auch	 die	 Qualität	 des	
Behandlungsprozesses	 (94,3%)	als	 „sehr	gut“	oder	 „gut“.	Ähnlich	 sahen	die	Werte	unserer	
Parodontitispatienten	aus.	Sowohl	die	Gruppe	der	parodontal	kranken	Probanden	ohne	als	
auch	die	mit	Implantatversorgungen	kamen	geschlechterunabhängig	bei	den	Fragen	„Ich	bin	
mit	 der	 Behandlung	meiner	 Parodontose	 zufrieden“	 (Frage	 74)	 und	 „Ich	 habe	 das	Gefühl,	
dass	 mir	 geholfen	 wurde“	 (Frage	 75)	 auf	 Zustimmungswerte	 von	 um	 90%.	 Diese	 Werte	
können	 als	 ein	 hohes	 Maß	 an	 Zustimmung	 für	 die	 Parodontalbehandlung	 interpretiert	
werden.	










diskutiert.	 Eingeschränkte	 MLQ	 in	 der	 sozialen	 Interaktion	 zeigte	 sich	 auch	 in	 der	




Die	 Korrelationen	 zwischen	 unserem	 selbst	 entwickelten	 parodontalspezifischen	
Ergänzungsfragebogen	 und	 dem	 international	 anerkannten	OHIP	 Fragebogen	 zur	Messung	
der	mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 zeigen	 die	Notwendigkeit	 der	 Entwicklung	
eines	 normierten,	 validierten	 und	 international	 vergleichbaren	 parodontalspezifischen	
Lebensqualitätsfragebogens.	Diese	Entwicklung	sollte	weiter	vorangetrieben	werden,	um	die	
für	 diese	 Erkrankung	 besonders	 stark	 ausgeprägten	 Symptome	 und	 deren	 Auswirkungen	







Parodontalerkrankungen	 und	 ihre	 Symptome	 können	 zu	 einer	 deutlich	 reduzierten	
mundgesundheitsbezogenen	 Lebensqualität	 (MLQ)	 der	 Betroffenen	 führen.	 Bei	
Zahnimplantaten	wurde	der	gegenteilige	Effekt	nachgewiesen.	Das	Ziel	dieser	Studie	war	es,	















Insgesamt	 wurden	 147	 Probanden	 (83	 weiblich	 und	 64	 männlich)	 mit	 einem	
Durchschnittsalter	 von	48,21±12,45	 Jahren	 in	die	 Studie	eingeschlossen.	 Zur	 Erhebung	der	
MLQ	wurde	die	deutsche	Kurzversion	des	Oral	Health	Impact	Profiles	(OHIP-G	14)	sowie	ein	
selbst	entwickelter	parodontalspezifischer	Evaluationsbogen	verwendet.	Die	meisten	Fragen	
dieses	 Ergänzungsfragebogens	 wurden	 mit	 Hilfe	 einer	 visuellen	 Analogskala	 beantwortet.	
Zur	 Auswertung	 wurde	 das	 Probandenkollektiv	 einer	 von	 drei	 Untersuchungsgruppen	
zugeteilt.	 Gruppe	 1:	 Parodontitis,	 Gruppe	 2:	 Parodontitis	 und	 Implantat	 sowie	 Gruppe	 3:	
keine	Parodontitis	(Kontrollgruppe).	
Die	 OHIP-G	 14	 Mittelwerte	 waren	 innerhalb	 der	 Gruppe	 der	 Parodontitispatienten	 ohne	
Implantatversorgungen	 deutlich	 höher	 als	 die	 Normwerte	 der	 Allgemeinbevölkerung,	 was	
auf	 eine	 geringere	 MLQ	 hindeutet.	 In	 der	 Gruppe	 mit	 Implantatversorgungen	 waren	 die	
Mittelwerte	 zwar	 höher	 als	 die	 Normwerte,	 aber	 signifikant	 niedriger	 als	 jene	 der	
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Parodontitispatienten	 ohne	 Implantate.	 Die	 Ergebnisse	 des	 Zusatzfragebogens	
unterstreichen	 dies	 mit	 sehr	 hohen	 Zustimmungswerten	 bei	 den	 implantatspezifischen	






- Ein	 besonders	 ausgeprägter	 Unterschied	 zwischen	 den	 beiden	 erkrankten	
Untersuchungsgruppen	 zeigte	 sich	 in	 den	 Bereichen	 „Schmerzen“	 und	 „psychisches	
Unwohlsein	/	Unbehagen“	
- Es	 zeigten	 sich	 leichte	 geschlechtsspezifische	 Unterschiede	 in	 der	 MLQ.	 In	 den	
Untersuchungsgruppen	hatten	die	weiblichen	Probandinnen	eine	etwas	geringere	MLQ,	
in	der	Kontrollgruppe	war	die	MLQ	der	männlichen	Probanden	geringer	
- Bei	 der	 Befindlichkeitstestung	 Bf-S	 kam	 es	 mit	 keinem	 der	 beiden	
Lebensqualitätsfragebögen	 (OHIP-G	 14	 und	 Ergänzungsfragebogen)	 zu	 statistisch	
signifikanten	 Korrelationen.	 Diese	 Tatsache	 kann	 so	 interpretiert	 werden,	 dass	 die	
Befindlichkeit	 der	 Probanden	 keinen	 Einfluss	 auf	 die	 Beantwortung	 der	 Fragebögen	
hatte	und	somit	auch	keinen	Einfluss	auf	die	MLQ.	
- Es	 kam	 zu	 zahlreichen	 Korrelationen	 zwischen	 Fragen	 oder	 Subskalen	 der	 beiden	
Lebensqualitätsfragebögen	 (OHIP-G	 14	 und	 Ergänzungsfragebogen),	 was	 auf	 eine	
klinische	Relevanz	des	Ergänzungsfragebogens	hindeutet.	
	
Die	 Studie	 zeigt,	 dass	 der	 Einsatz	 von	 Implantaten	 im	 parodontal	 geschädigten	 Gebiss	 zu	
einer	 signifikanten	Steigerung	der	MLQ	 führen	kann.	Vor	der	 Implantation	muss	allerdings	
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Wir möchten Sie herzlich bitten, an unserer Befragung teilzunehmen, die zum Ziel hat, unser Behandlungs-
konzept patientenorientierter zu gestalten. 
 
Ziel dieser Untersuchung ist, Anhalt für wesentliche Faktoren zu erhalten, die die Lebensqualität unserer 
Patienten ausmacht und die uns als Behandler möglicherweise nicht bewusst sind. Diese Befragung besteht  
aus einem kurzen Teil mit 4 offenen Fragen, welche mit Schlagworten zu beantworten sind. Auf diesen Er-
gebnissen basierend wird später ein Fragebogen entworfen, welcher als Erweiterung eines standardisierten 
Fragebogens einem erkrankten Patientenkollektiv zugeführt wird.  
 
Ultimatives Ziel der Untersuchung ist zu klären, ob unser interdisziplinäres Behandlungskonzept die wesent-
lichen Bedürfnisse unserer Patienten (alles natürlich im Rahmen der [zahn-]medizinischen Möglichkeiten) 
ausreichend berücksichtigt.  
 
Wir versichern Ihnen, dass die Angaben zur Ihrer Person sowie die von Ihnen getroffenen Aussagen an-
onym verwendet werden. Es ist  Ihnen grundsätzlich freigestellt, Angaben zu Ihrer Person vorzunehmen. 
 
Sollten Sie Fragen bezüglich dieser Befragung haben, wenden Sie sich bitte an Dr. C. Springer oder Ober-
arzt Dr. A. Rühling aus der Parodontologie (Tel. 0431 / 597-2807)  sowie an Oberarzt Dr. Th. Sommer aus 
der Klinik für Kieferorthopädie (Tel. 0431 / 597-2920), die Ihnen gerne Auskunft geben werden. 
 
Für Ihre Mitarbeit danken wir im Voraus recht herzlich. 
 
Es besteht für Sie jederzeit die Möglichkeit von dieser Untersuchung zurückzutreten. Auch nachträglich ist 
dies möglich, es werden dann alle Daten gelöscht.  
 
 
Ihre Kliniken für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, 





Fragebogen zur Voruntersuchung 
„Lebensqualität bei Patienten mit Parodontalerkrankungen und Implantatversorgungen“ 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 
 
Bitte nehmen Sie sich für folgende Fragen ausreichend Zeit. Bitte nennen Sie maximal drei Stich-
punkte zu den folgenden Fragen. Wir versichern Ihnen, dass alle Daten anonym ausgewertet wer-
den (siehe Patienteninformationsbögen). Bitte geben Sie den fertig ausgefüllten bei Ihrem behan-
































		 E	 S	 U	 Phy	 Psy	 BS	 BH	
Gesamt	 1,1±1,9	 2,1±2,1	 2,1±2,2	 1,1±1,7	 1,6±1,8	 1,0±1,5	 0,9±1,5	
weiblich	 0,9±1,7	 2,2±2,2	 2,4±2,4	 1,3±1,9	 1,7±1,9	 1,1±1,6	 1,0±1,5	
männlich	 1,3±2,0	 2,0±1,9	 1,7±1,7	 0,8±1,3	 1,4±1,5	 0,9±1,3	 0,8±1,4	
P-Gruppe	 1,3±2,1	 2,8±2,2	 2,9±2,3	 1,5±1,9	 2,1±2,0	 1,4±1,7	 1,3±1,6	
weiblich	 1,3±2,0	 2,8±2,4	 3,3±2,5	 1,9±2,2	 2,3±2,1	 1,5±1,8	 1,4±1,7	
männlich	 1,5±2,4	 2,7±2,0	 2,2±1,9	 0,8±1,2	 1,7±1,7	 1,1±1,4	 1,1±1,5	
I-Gruppe	 1,0±1,9	 1,5±1,5	 1,6±1,8	 0,6±1,1	 0,8±1,1	 0,7±1,3	 0,6±1,0	
weiblich	 0,6±1,2	 1,6±1,7	 1,6±2,2	 0,8±1,3	 0,9±1,4	 0,8±1,5	 0,8±1,4	
männlich	 1,5±2,3	 1,4±1,5	 1,6±1,6	 0,5±1,0	 0,7±0,9	 0,6±1,0	 0,3±0,5	
K-Gruppe	 0,7±1,1	 1,2±1,6	 0,9±1,2	 0,6±1,3	 1,1±1,3	 0,5±1,1	 0,4±1,1	
weiblich	 0,3±0,7	 1,0±1,3	 0,7±1,0	 0,3±0,6	 0,6±0,9	 0,3±0,6	 0,1±0,3	








	 Ästhetik	 Hygiene	 Zahnerhalt	 Funktion	 Soziales	 PA	 Imp	
Gesamt	 68,1±31,4	 82,2±23,7	 63,8±39,1	 54,1±38,2	 37,2±37,4	 47,7±39,7	 95,5±4,4	
weiblich	 70,4±30,8	 85,0±21,8	 66,0±39,4	 54,3±39,1	 37,5±37,7	 48,5±40,3	 95,4±3,4	
männlich	 65,1±31,8	 78,5±25,7	 60,9±38,6	 54,0±37,1	 36,9±37,0	 46,3±38,7	 95,6±5,1	
P-Gruppe	 65,9±31,7	 81,6±24,0	 63,7±39,5	 53,0±38,0	 37,7±37,4	 45,6±39,2	 x	
weiblich	 67,8±31,6	 84,2±23,0	 65,7±40,0	 52,2±39,4	 38,6±38,2	 45,6±39,8	 x	
männlich	 62,7±31,6	 77,1±25,1	 60,1±38,3	 54,4±35,7	 36,0±36,0	 45,4±38,0	 x	
I-Gruppe	 74,3±30,6	 86,0±22,8	 67,7±38,1	 62,9±38,2	 40,7±39,5	 53,6±40,6	 95,5±4,4	
weiblich	 75,9±30,2	 87,6±19,9	 70,2±36,5	 64,8±37,5	 37,9±39,2	 59,6±40,4	 95,4±3,4	
männlich	 72,9±30,9	 84,6±25,1	 65,3±39,3	 61,2±38,7	 43,3±39,6	 48,2±40,0	 95,6±5,1	
K-Gruppe	 68,4±30,5	 80,9±23,5	 61,6±38,9	 50,8±37,7	 34,3±35,8	 x	 x	
weiblich	 73,5±30,0	 85,2±19,4	 64,0±39,5	 52,9±38,2	 34,6±35,4	 x	 x	





Antworten	(n)	auf	die	Fragen	ohne		 P-Gruppe	 I-Gruppe	 K-Gruppe	
Subskalenzuordnung	 w	 m		 w	 m		 w	 m		
Frage	16:	Ich	benutze	zur	Mundhygiene	
keine	Mundhygienehilfsmittel	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
nur	Zahnbürste	 1	 2	 0	 0	 0	 7	
Zahnbürste	+	IDR-Bürsten	 16	 12	 3	 9	 10	 7	
Zahnbürste	+	Mundspüllösung	 0	 0	 0	 1	 0	 0	
alle	drei	Hilfsmittel	 33	 17	 10	 3	 10	 6	
Handzahnbürste	 16	 12	 3	 4	 5	 6	
elektrische	Zahnbürste	 18	 11	 6	 2	 9	 9	
beide	Zahnbürsten	 14	 5	 3	 7	 5	 5	
Frage	17:	Häufigkeit	meiner	oben	genannten	Mundhygienemaßnahmen	
mehrmals	täglich	 38	 14	 12	 8	 20	 13	
täglich	 11	 16	 1	 5	 0	 6	
mehrmals	wöchentlich	 1	 0	 0	 0	 0	 0	
wöchentlich	 0	 1	 0	 0	 0	 1	
seltener	und	unregelmäßig	 0	 0	 0	 0	 0	 0	
Frage	32:	In	welcher	Höhe	wären	Sie	bereit	eine	Zuzahlung	für		
festsitzenden	Zahnersatz	/	Implantate	zu	leisten?	 		 		 		 		
unter	100	Euro	 5	 4	 1	 1	 2	 5	
100	-	500	Euro	 22	 17	 2	 4	 6	 5	
500	-	1000	Euro	 9	 8	 3	 1	 5	 4	
über	1000	Euro	 14	 2	 7	 7	 7	 6	
Frage	33:	In	welcher	Höhe	wären	Sie	bereit	eine	Zuzahlung	für	
	den	Zahnerhalt	/	Parodontalbehandlung	zu	leisten?	 		 		 		 		
unter	100	Euro	 16	 13	 2	 5	 2	 8	
100	-	500	Euro	 16	 15	 3	 3	 11	 6	
500	-	1000	Euro	 12	 1	 3	 2	 3	 2	
über	1000	Euro	 6	 2	 5	 3	 4	 4	
Frage	76:	Ich	trinke	regelmäßig	Kaffee,	Tee	oder	Rotwein	
Trifft	zu	 44	 28	 12	 12	 15	 18	
Trifft	nicht	zu	 6	 3	 1	 1	 5	 1	
Frage	77:	Ich	bin	Raucher	/	Raucherin	
Trifft	zu	 15	 5	 8	 5	 4	 10	






Item	/	Frage	 Subskala	 MW±SD		 p-Wert	zw.	den	
		 		 weiblich	 männlich	 Geschlechtern	
OHIP-G	14	Fragebogen	
2	 E	 0,39±0,81	 0,75±1,24	 0,037	
23	 U	 1,19±1,26	 0,69±0,97	 0,012	
29	 Phy	 0,68±1,02	 0,34±0,67	 0,031	
Ergänzungsfragebogen	
1	 Äst	 90,86±12,78	 83,64±17,82	 0,006	
3	 Äst	 83,45±19,26	 75,02±25,88	 0,029	
51	 Äst	 69,10±27,90	 53,00±32,14	 0,002	
14	 Hyg	 73,15±25,85	 62,03±27,47	 0,016	
25	 Hyg	 93,69±14,58	 81,74±26,49	 0,001	
41	 Hyg	 80,19±23,43	 68,51±29,48		 0,013	
45	 Hyg	 94,10±6,18	 88,82	±17,08	 0,012	
48	 Hyg	 90,61±14,21	 84,26±18,41	 0,023	
49	 Hyg	 87,00±17,73	 69,82±30,24	 0,000	
31	 ZE	 78,53±25,69	 67,46±31,42	 0,023	
36	 ZE	 92,11±13,05	 79,59±24,81	 0,000	
37	 ZE	 91,74±15,67	 83,70±22,36	 0,014	
52	 FU	 91,63±13,19	 86,33±17,66	 0,043	






Item	 Subskala	 MW±SD	der	Items	 p-Wert	zw.	den	Gruppen	
	
		 PG	 IG	 KG	 PG	zu	IG	 PG	zu	KG	 IG	zu	KG	
2	 			E	 0,6±1,1	 0,6±1,2	 0,4±0,8	 		 0,012	 		6	 0,7±1,2	 0,5±0,9	 0,3±0,6	 		 0,000	 		
10	 			S	 1,5±1,2	 0,9±0,8	 0,7±1,0	 		 		 		16	 1,3±1,3	 0,6±0,9	 0,5±0,8	 0,027	 0,000	 		
20	 			U	 1,5±1,3	 1,0±0,9	 0,5±0,8	 0,025	 0,000	 		23	 1,4±1,2	 0,6±1,1	 0,4±0,7	 		 0,000	 0,004	
29	 			Phy	 0,8±1,0	 0,3±0,5	 0,2±0,7	 0,000	 0,000	 		32	 0,7±1,1	 0,4±0,7	 0,4±0,8	 0,028	 		 		
35	 			Psy	 1,2±1,3	 0,5±0,9	 0,7±1,0	 		 		 		38	 0,9±1,1	 0,3±0,6	 0,4±0,8	 0,000	 0,020	 		
42	 			BS	 0,8±0,9	 0,4±0,8	 0,3±0,6	 		 0,002	 		43	 0,6±0,9	 0,3±0,5	 0,2±0,6	 0,003	 0,000	 		







Frage	 Subskala	 MW±SD	der	Fragen	 p-Wert	zw.	den	Gruppen	
		 		 PG	 IG	 KG	 PG	zu	IG	 PG	zu	KG	 IG	zu	KG	
F1	
Äst	
86,9±14,7	 92,0±7,6	 86,6±19,9	 0,003	 		 0,001	
F2	 43,3±33,6	 35,0±31,3	 26,7±29,0	 		 0,019	 		
F3	 77,1±24,1	 85,8±17,8	 81,2±22,0	 0,010	 		 		
F4	 80,6±21,9	 88,0±15,8	 84,3±21,8	 0,040	 		 		
F7	 84,8±21,1	 81,8±27,0	 88,7±15,5	 		 0,037	 		
F44	 60,4±33,9	 79,6±26,8	 68,2±28,7	 0,009	 0,045	 		
F50	 45,2±31,8	 52,1±37,8	 52,9±25,6	 0,035	 		 0,001	
F54	 55,6±34,0	 76,0±28,0	 56,9±27,6	 		 0,012	 		
F11	
Hyg	
88,9±14,4	 87,7±19,1	 82,0±20,8	 		 0,003	 		
F12	 89,3±15,1	 93,2±6,9	 88,1±12,2	 		 		 0,003	
F24	 91,4±11,0	 93,8±6,8	 90,1±12,9	 		 		 0,028	
F25	 86,0±24,2	 95,1±7,7	 89,2±20,7	 0,002	 		 0,018	
F45	 93,1±9,3	 92,5±7,1	 89,0±18,4	 		 0,001	 0,013	
F27	
ZE	
87,1±23,7	 86,7±24,4	 72,5±35,3	 		 0,000	 0,000	
F30	 79,0±24,5	 89,2±11,2	 66,5±29,5	 0,000	 0,023	 0,000	
F31	 72,7±29,0	 81,8±22,0	 70,6±31,7	 0,037	 		 0,004	
F34	 10,9±21,3	 12,2±25,3	 4,9±5,7	 		 0,009	 0,007	
F35	 89,1±21,8	 92,7±7,8	 93,3±9,3	 0,040	 0,048	 		
F36	 84,9±23,6	 91,3±11,6	 87,2±15,9	 0,002	 		 0,012	
F20	
FU	
64,6±35,1	 75,4±30,4	 69,3±29,2	 0,047	 0,019	 		
F38	 29,9±32,3	 38,9±38,3	 26,3±28,5	 		 		 0,018	
F39	 40,3±37,0	 37,8±40,8	 15,7±22,8	 		 0,000	 0,000	
F52	 90,9±12,6	 92,3±8,7	 84,5±21,6	 		 0,002	 0,005	
F53	 34,7±31,0	 49,2±38,3	 41,8±27,0	 0,019	 		 0,001	
F66	 71,9±32,3	 56,3±42,7	 49,7±41,0	 0,000	 0,000	 		
F69	 60,9±36,0	 77,7±22,1	 77,5±22,9	 0,000	 0,000	 		
F70	 30,1±33,5	 45,2±41,0	 21,5±26,8	 0,005	 0,016	 0,000	
F73	 54,3±36,7	 89,6±17,6	 71,6±34,1	 0,000	 		 0,000	
F55	
Soz	
69,0±28,4	 74,7±27,9	 73,4±18,4	 		 0,001	 0,018	
F57	 36,2±33,7	 45,0±40,2	 39,7±31,3	 0,035	 		 0,009	
F58	 91,5±10,5	 92,1±8,4	 85,3±16,7	 		 0,001	 0,001	
F59	 64,7±34,4	 80,5±30,6	 72,8±26,7	 		 0,019	 		
F60	 25,7±29,2	 38,0±36,1	 19,7±21,1	 		 0,002	 0,000	
F61	 24,3±28,3	 23,9±28,5	 13,3±19,2	 		 0,001	 0,008	
F62	 14,9±23,2	 13,4±20,3	 9,0±10,7	 		 0,003	 0,031	
F63	 12,6±20,8	 6,6±5,5	 5,0±3,1	 0,004	 0,000	 0,015	









Frage	 Subskala	 MW±SD	der	Fragen	 p-Wert	zw.	den	Gruppen	




F9	 31,3±33,9	 40,8±40,8	 0,008	
F10	 27,1±31,6	 37,4±40,6	 0,007	
F18	 36,1±31,0	 35,6±38,4	 0,039	
F21	 35,0±34,9	 46,4±40,2	 0,032	
F28	 67,4±35,3	 85,4±23,2	 0,001	







		 PG	 IG	 KG	 PG	zu	IG	 PG	zu	KG	 IG	zu	KG	
					E	 1,3±2,1	 1,0±1,9	 0,7±1,1	 		 0,000	 0,006	
					S	 2,8±2,2	 1,5±1,5	 1,2±1,6	 		 0,008	 		
					U	 2,9±2,3	 1,6±1,8	 0,9±1,2	 		 0,000	 		
					Phy	 1,5±1,9	 0,6±1,1	 0,6±1,3	 0,008	 0,005	 		
					Psy	 2,1±2,0	 0,8±1,1	 1,1±1,3	 0,007	 0,047	 		
					BS	 1,4±1,7	 0,7±1,3	 0,5±1,1	 		 0,001	 		










		 PG	 IG	 KG	 PG	zu	IG	 PG	zu	KG	 IG	zu	KG	
Ästhetik	(Äst)	 65,9±31,7	 74,3±30,6	 68,4±30,5	 0,007	 		 		
Hygiene	(Hyg)	 81,6±24,0	 86,0±22,8	 80,9±23,5	 		 		 		
Zahnerhalt	(ZE)	 63,7±39,5	 67,7±38,1	 61,6±38,9	 		 		 0,010	
Funktion	(FU)	 53,0±38,0	 62,9±38,2	 50,8±37,7	 0,001	 		 0,000	
Soziales	(Soz)	 37,7±37,4	 40,7±39,5	 34,3±35,8	 		 		 0,026	








		 Item	 Subskala	 r	 p-Wert	 Item	 Subskala	
		 		 S	 0,80	 <	0,05	 		 U	
		 		 S	 0,76	 <	0,05	 23	 U	
		 16	 S	 0,73	 <	0,05	 		 U	
Parodontitis-	 		 S	 0,72	 <	0,05	 		 Phy	
gruppe	 		 S	 0,72	 <	0,05	 20	 U	
		 		 U	 0,72	 <	0,05	 10	 S	
		 		 Psy	 0,72	 <	0,05	 		 BH	
		 16	 S	 0,72	 <	0,05	 		 Phy	
		 23	 U	 0,84	 <	0,05	 		 Phy	
		 23	 U	 0,81	 <	0,05	 		 BH	
		 23	 U	 0,81	 <	0,05	 32	 Phy	
		 35	 Psy	 0,81	 <	0,05	 		 BH	
		 23	 U	 0,80	 <	0,05	 47	 BH	
		 35	 Psy	 0,79	 <	0,05	 47	 BH	
Implantat-	 23	 U	 0,77	 <	0,05	 35	 Psy	
gruppe	 16	 S	 0,77	 <	0,05	 23	 U	
		 32	 Phy	 0,77	 <	0,05	 35	 Psy	
		 35	 Psy	 0,75	 <	0,05	 		 BS	
		 32	 Phy	 0,75	 <	0,05	 		 Psy	
		 		 U	 0,74	 <	0,05	 		 Phy	
		 35	 Psy	 0,73	 <	0,05	 42	 BS	
		 		 Psy	 0,72	 <	0,05	 		 BH	
		 29	 Phy	 0,92	 <	0,05	 43	 BH	
		 20	 U	 0,80	 <	0,05	 		 Phy	
		 29	 Phy	 0,80	 <	0,05	 		 BH	
		 29	 Phy	 0,80	 <	0,05	 47	 BH	
		 29	 Phy	 0,80	 <	0,05	 48	 BH	
Kontroll-	 20	 U	 0,77	 <	0,05	 32	 Phy	
gruppe	 		 Phy	 0,74	 <	0,05	 		 U	
		 43	 BS	 0,74	 <	0,05	 48	 BH	
		 16	 S	 0,73	 <	0,05	 32	 BH	
		 		 Phy	 0,72	 <	0,05	 38	 Phy	
		 43	 BS	 0,72	 <	0,05	 		 BH	












		 Frage	 Subskala	 r	 p-Wert	 Frage	 Subskala	
		 64	 Soz	 		 0,91	 <	0,05	 62	 Soz	
		 64	 Soz	 		 0,88	 <	0,05	 63	 Soz	
		 74	 PA	 		 0,85	 <	0,05	 75	 PA	
		 42	 Äst	 		 0,85	 <	0,05	 43	 Äst	
Parodontitis-	 62	 Soz	 		 0,83	 <	0,05	 63	 Soz	
gruppe	 61	 Soz	 		 0,76	 <	0,05	 64	 Soz	
		 11	 Hyg	 		 0,76	 <	0,05	 12	 Hyg	
		 9	 PA	 		 0,74	 <	0,05	 10	 PA	
		 61	 Soz	 		 0,74	 <	0,05	 62	 Soz	
		 61	 Soz	 		 0,71	 <	0,05	 60	 Soz	
		 64	 Soz	 		 0,71	 <	0,05	 56	 Soz	
		 63	 Soz	 		 0,87	 <	0,05	 64	 Soz	
		 14	 Hyg	 		 0,86	 <	0,05	 44	 Äst	
		 3	 Äst	 		 0,85	 <	0,05	 14	 Hyg	
		 36	 ZE	 		 0,85	 <	0,05	 58	 Soz	
		 1	 Äst	 		 0,84	 <	0,05	 3	 Äst	
		 1	 Äst	 		 0,84	 <	0,05	 4	 Äst	
		 4	 Äst	 		 0,84	 <	0,05	 44	 Äst	
		 4	 Äst	 		 0,84	 <	0,05	 14	 Hyg	
Implantat-	 3	 Äst	 		 0,83	 <	0,05	 4	 Äst	
gruppe	 3	 Äst	 		 0,81	 <	0,05	 44	 Äst	
		 56	 Soz	 		 0,82	 <	0,05	 62	 Soz	
		 56	 Soz	 		 0,81	 <	0,05	 61	 Soz	
		 42	 Äst	 		 0,80	 <	0,05	 43	 Äst	
		 36	 ZE	 		 0,80	 <	0,05	 52	 FU	
		 66	 FU	 (-)	 0,73	 <	0,05	 68	 FU	
		 55	 Soz	 (-)	 0,75	 <	0,05	 26	 ZE	
		 64	 Soz	 (-)	 0,75	 <	0,05	 75	 PA	
		 55	 Soz	 (-)	 0,86	 <	0,05	 56	 Soz	
		 56	 Soz	 		 0,82	 <	0,05	 61	 Soz	
Kontroll-	 42	 Äst	 		 0,74	 <	0,05	 43	 Äst	
gruppe	 42	 Äst	 		 0,71	 <	0,05	 44	 Äst	













		 Frage	 Subskala	 r	 p-Wert	 Item	 Subskala	
		 Ergänzungsfragebogen	 		 		 		 OHIP-G	14	Fragebogen	
		 70	 FU	 		 0,47	 <	0,05	 35	 Psy	
Parodontitis-	 68	 FU	 (-)	 0,45	 <	0,05	 35	 Psy	
gruppe	 68	 FU	 (-)	 0,47	 <	0,05	 		 E	
		 68	 FU	 (-)	 0,47	 <	0,05	 6	 E	
		 69	 FU	 (-)	 0,47	 <	0,05	 38	 Psy	
		 46	 Hyg	 		 0,56	 <	0,05	 20	 U	
		 70	 FU	 		 0,53	 <	0,05	 32	 Phy	
		 59	 Soz	 		 0,50	 <	0,05	 43	 BS	
Implantat-	 67	 PA	 		 0,49	 <	0,05	 		 S	
gruppe	 67	 PA	 		 0,48	 <	0,05	 10	 S	
		 70	 FU	 		 0,47	 <	0,05	 2	 E	
		 13	 Hyg	 (-)	 0,51	 <	0,05	 38	 Psy	
		 38	 FU	 (-)	 0,52	 <	0,05	 43	 BS	
		 66	 FU	 		 0,53	 <	0,05	 6	 E	
Kontroll-	 72	 FU	 		 0,49	 <	0,05	 38	 Psy	
gruppe	 72	 FU	 		 0,48	 <	0,05	 		 Phy	
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Patienten-Information zur 
Untersuchung der Lebensqualität bei Patienten mit  




Wir möchten Sie herzlich bitten, an unserer Befragung teilzunehmen. 
 
Die im Folgenden an Sie gerichteten Fragen fließen in eine Studie zur Lebensqualität bei Patienten 
mit Parodontalerkrankungen innerhalb des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des 
Universitätsklinikums Schleswig- Holstein Campus Kiel ein. 
 
Die Befragung besteht aus zwei Teilen. Zunächst bitten wir Sie, die Fragen des OHIP-G 14 (Oral 
Health Impact Profile) zu beantworten, eines international anerkannten Fragebogens zur Lebens-
qualität. Die sich anschließenden Zusatzfragen dienen als Erweiterung des OHIP-G 14. 
 
Wir versichern Ihnen, dass die Angaben zu Ihrer Person sowie die von Ihnen getroffenen Aussa-
gen anonym verwendet werden. Es ist Ihnen grundsätzlich freigestellt, Angaben zu Ihrer Person 
vorzunehmen. 
 
Sollten Sie Fragen bezüglich dieser Befragung haben, wenden Sie sich bitte an Frau Dr. C. Sprin-
ger aus der Klinik für Zahnerhaltung und Parodontologie (Tel. 0431 / 597-2809) sowie Oberarzt  
Dr. Th. Sommer aus der Klinik für Kieferorthopädie (Tel. 0431 / 597-2920), die Ihnen gerne Aus-
kunft geben werden. 
 
Für Ihre Mitarbeit danken wir im Voraus recht herzlich. 
 
Es besteht für Sie jederzeit die Möglichkeit von dieser Untersuchung zurückzutreten. Auch nach-
träglich ist dies möglich, es werden dann alle Daten gelöscht.  
 
Ihre Kliniken für Zahnerhaltung und Parodontologie, Kieferorthopädie sowie Mund-, Kiefer- 








Ich bin als Patient damit einverstanden, dass Daten von mir anonymisiert für 
Lehre, Forschung und Publikation verwendet, erhoben, ausgewertet, weiter-
gegeben und gespeichert werden können. Des Weiteren erkläre ich mich 
damit einverstanden, dass Daten meiner Person für wissenschaftliche Aus-
wertungen verwendet und auf elektronischen Medien ohne Namensnennung 
(pseudonymisiert) gespeichert und weitergegeben werden können. 
  
Ich bin darüber informiert, dass ich jederzeit von der Studie auch nachträglich 
zurückzutreten kann. Falls ich dieses Rücktrittsrecht in Anspruch nehme, er-





Kiel, den ……………….    ……………………………………………………... 






Kiel, den ……………….    ……………………………………………………... 










Sehr geehrter Proband, 
 
es wäre sehr schön, wenn Sie die folgenden Fragebögen für uns ausfüllen 
würden. Bitte nehmen Sie sich dafür Zeit und bearbeiten Sie die Fragen sorg-
fältig.  
Wir versichern Ihnen, dass alle Daten anonym ausgewertet werden und keine 
Rückschlüsse auf Ihre Person möglich sind. 
Bitte senden Sie die ausgefüllten Fragebögen im beigelegten Umschlag zu-
rück. Das Porto übernehmen wir selbstverständlich für Sie. 
Da es sich bei dieser Studie um eine Untersuchung handelt, welche in einem 
bestimmten Zeitraum beendet sein soll, möchten wir Sie recht herzlich bitten 









Beruf / Tätigkeit: 
Falls Berufsausbildung welche: 
Falls Berufsausbildung geplant Berufswunsch: 
Falls Student Studienfach: 








Befindlichkeitstestung nach Beltz 
 
 
Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Eigenschaftspaaren. Bitte entscheiden Sie – ohne 
lange zu überlegen – welche der beiden Eigenschaften Ihrem augenblicklichen Zustand am 
ehesten entspricht. Machen Sie in das Kästchen hinter der eher zutreffenden Eigenschaft ein 
Kreuz. Nur wenn Sie sich gar nicht entscheiden können, machen Sie ein Kreuz in die Spalte 
„weder – noch“. Lassen Sie bitte keine Zeile aus. 
 
Ich fühle mich jetzt: 
 
  eher  eher weder-noch 
1. frisch  matt   
2 teilnahmslos 
 
 teilnahmsvoll   
3. froh  schwermütig   
4. erfolgreich  erfolglos   
5. gereizt  friedlich   
6. entschlußlos  entschlußfreudig   
7. lustig  weinerlich   
8. gutgelaunt  verstimmt   
9. appetitlos  appetitfreudig   
10. gesellig  zurückgezogen   
11. minderwertig  vollwertig   
12. entspannt  gespannt   
13. glücklich  unglücklich   
14. scheu  zugänglich   
15. sündig  rein   
16. sicher  bedroht   
17. verlassen  umsorgt   
18. ausgewogen  innerlich getrieben   
19. selbstsicher  unsicher   
20. elend  wohl   
21. beweglich  starr   
22. müde  ausgeruht   
23. zögernd  bestimmt   
24. ruhig  unruhig   
25. schwunglos  schwungvoll   
26. nutzlos  unentbehrlich   
27. schwerfällig  lebhaft   








– Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität –
Bitte prüfen Sie für jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation für Sie persönlich
zutrifft. Kreuzen Sie bitte für jede Aussage eine Zahl an.
Hatten Sie im vergangenen Monat aufgrund von Problemen








Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen? ............................. 4 3 2 1 0
das Gefühl, Ihr Geschmackssinn war beeinträchtigt?........................... 4 3 2 1 0
den Eindruck, dass Ihr Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend war?...................................................................... 4 3 2 1 0
Schwierigkeiten zu entspannen?........................................................ 4 3 2 1 0
Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit








dass Sie sich angespannt gefühlt haben? ........................................... 4 3 2 1 0
dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrechen mussten?................................ 4 3 2 1 0
dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 4 3 2 1 0
dass Sie anderen Menschen gegenüber eher reizbar gewesen sind?..... 4 3 2 1 0
dass es Ihnen schwergefallen ist, Ihren alltäglichen
Beschäftigungen nachzugehen?......................................................... 4 3 2 1 0
dass Sie vollkommen unfähig waren, etwas zu tun?............................ 4 3 2 1 0
dass Sie sich ein wenig verlegen gefühlt haben?................................. 4 3 2 1 0
dass Ihre Ernährung unbefriedigend gewesen ist? .............................. 4 3 2 1 0






Schmerzen im Mundbereich?............................................................. 4 3 2 1 0
ein Gefühl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Ihren Zähnen,
Ihrem Mund oder Ihrem Zahnersatz?................................................. 4 3 2 1 0






 Bitte kennzeichnen Sie frei auf der Skala je nach Zustimmung mit einem Kreuz. 
 
1.  Das Aussehen meiner Zähne ist mir wichtig. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
2. Ich fühle mich durch das Aussehen meiner Zähne unwohl. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
3. Die Form meiner Zähne ist mir wichtig. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
4. Die Farbe meiner Zähne ist mir wichtig. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
  
 
5. Strahlend weiße Zähne verbinde ich mit Gesundheit. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
6. Strahlend weiße Zähne finde ich schön.   
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
7. Ungesund aussehendes Zahnfleisch empfinde ich als unschön. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
8. Der Rückgang meines Zahnfleisches stört mich nicht. 
                                                                                                                                               
 










9.  Durch den Rückgang meines Zahnfleisches entstandene Lücken (schwarze Dreiecke)  
stören mich nicht. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
10. Die durch den Rückgang meines Zahnfleisches sichtbaren Zahnhälse stören mich nicht. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
11. Ich weiß genau, wie ich meine Zähne pflegen soll. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
12. Die regelmäßige Pflege meiner Zähne ist mir ein Anliegen, weil ich mich dann wohler fühle. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
  
 
13. Ich putze meine Zähne, weil ich Angst habe sie zu verlieren. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
14. Ich habe nach dem Essen das Bedürfnis, meine Zähne zu putzen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
15. Ich putze mir sofort die Zähne, wenn ich merke, dass ich Mundgeruch habe. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
16.  Ich benutze zur Mundhygiene:   Handzahnbürste □  ,  elektrische Zahnbürste □  ,  Zahnseide □  ,   
 Mundspüllösungen □  ,  Zahnzwischenraumbürsten □  ,  Zahnhölzchen □  ,  Munddusche □  .   
                                       (Bitte alle verwendeten Mundhygienehilfsmittel ankreuzen)     
 
 
17. Häufigkeit meiner oben genannten Mundhygienemaßnahmen: 










18. Meine schiefen Zähne stören mich nicht. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
19. Durch meine schiefen Zähne bin ich gehemmt, anderen Leuten mit einem Lächeln entgegenzutreten. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
20. Schief stehende Zähne würde ich bei mir behandeln lassen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
21. Ich sehe einen Zusammenhang zwischen meinen schiefen Zähnen und meiner Parodontalerkrankung. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
  
 
22. Meine gelockerten Zähne stören mich nicht. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
23. Ich sehe einen Zusammenhang zwischen meinen gelockerten Zähnen und meiner Parodontalerkrankung. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
24. Zähneputzen ist für mich wichtig. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
25. Ich putze meine Zähne mindestens zweimal täglich.                                   
 
 











26. Ich gehe erst dann zum Zahnarzt wenn ich Schmerzen habe.  
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
27. Ich gehe regelmäßig zur Kontrolle meiner Zähne zum Zahnarzt (mindestens einmal pro Jahr). 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
28. Ich merke aufgrund meiner Parodontalerkrankung eher als früher, wenn  
etwas mit meinen Zähnen nicht stimmt, und gehe dann sofort zum Zahnarzt. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
29. Ich habe Angst vor dem Besuch beim Zahnarzt. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
  
 
30. Engmaschige Kontrolluntersuchungen geben mir ein Gefühl der Sicherheit. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
31. Ich bin bereit, für die Gesundheit meiner Zähne, eine Zuzahlung zu leisten. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
32. In welcher Höhe wären Sie bereit eine Zuzahlung für festsitzenden Zahnersatz / Implantate zu leisten? 
 
unter 100 € □  ,  100 - 500 € □  ,  500 – 1000 € □  ,  über 1000 € □  (bitte ankreuzen). 
 
 
33. In welcher Höhe wären Sie bereit eine Zuzahlung für den Zahnerhalt / Parodontalbehandlung zu leisten? 
 










34. Mir wäre es nicht so wichtig, wenn Zähne verloren gehen würden. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
35. Ich achte sehr darauf, dass ich meine Zähne so lange wie möglich erhalten kann. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
36. Es ist mir wichtig, verloren gegangene Zähne durch festsitzenden Zahnersatz zu ersetzen                             
(z. B. Implantate [künstliche Zahnwurzeln] oder große Brückenkonstruktionen). 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
37. Der Verlust meiner Zähne über ein Maß hinaus, dass eine direkte festsitzende Versorgung                                      
(z. B. Kronen und Brücken) unmöglich macht, ist für mich schlimm. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
38. Verloren gegangene Zähne (bzw. Zahnlücken) im Seitenzahnbereich muss man nicht                                    
unbedingt mit Zahnersatz ersetzen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
39. Auch herausnehmbarer Zahnersatz wäre für mich akzeptabel. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
40. Ich möchte lieber meine gelockerten Zähne behalten, als diese durch Implantate ersetzen zu lassen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
41. Es stört mich bei anderen Menschen, wenn diese Verfärbungen oder Beläge an ihren Zähnen haben. 
 
 









42.  Ich finde Menschen mit unansehnlichen Zähnen grundsätzlich unattraktiv. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
43. Ich finde Menschen die mich äußerlich ansprechen, aber schlechte Zähne haben, unattraktiv. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
44. Ich würde einen Freund / eine Freundin mit unattraktiven Zähnen darauf hinweisen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
45. Mundgeruch bei anderen Menschen empfinde ich als unangenehm. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
46. Wenn andere Menschen Mundgeruch haben, vermeide ich den Kontakt. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
47. Mich stört es, wenn mich Leute mit schlechten und unansehnlichen Zähnen anlächeln. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
48. Mich würde es stören, wenn mein Partner ungepflegte Zähne hätte. 
 
 




49. Ich würde niemals jemanden küssen, der Mundgeruch hat. 
 
 









50. Menschen mit schiefen Zähnen finde ich unattraktiv. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
51. Schiefe Zähne sehen bei einigen Menschen gut aus (Individualität, Persönlichkeit)                                                 
und wären dort nicht wegzudenken. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
52. Schief stehende Zähne würde ich bei meinen Kindern behandeln lassen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
53. Schief stehende Zähne muss man nicht behandeln lassen, wenn die Funktion normal ist. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
54. Ich finde Menschen mit sichtbaren, großen Zahnlücken nicht attraktiv. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
55. Mein Lachen gefällt mir. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
56. Aufgrund meiner Frontzähne vermeide ich es zu lachen. 
 
 




57. Meine Zähne sind zwar gesund, trotzdem gefallen sie mir nicht (Farbe, Stellung etc.). 
 
 









58. Freies, ungezwungenes Lachen ist mir wichtig.  
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
59. Mir ist es wichtig, dass man beim Lachen keinen unästhetischen Zahnersatz  
(z. B. goldene Zahnkronen) sieht. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
60. Ich habe das Gefühl, dass andere Leute auf meine Zähne starren, wenn ich lache. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
61. Ich schäme mich meine Zähne beim Lachen zu zeigen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
62. Ich neige dazu, die Hände vor den Mund zu halten, wenn ich lache. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
63. Ich zeige meine Zähne beim Lachen nicht, da sie schief sind. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
64. Ich zeige meine Zähne beim Lachen nicht, da ich befürchte andere Leute  
empfinden diese als unästhetisch. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
65. Meine lockeren Zähne stören mich nicht. 
 
 









66. Ich habe eine Seite auf der ich lieber kaue. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
67. Ich kann mit meinen gelockerten Zähnen alles kauen, was ich möchte. 
 
 
       Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu  
 
 
68. Ich kann auf beiden Seiten gleich stark kauen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
69. Meine Zähne passen gut aufeinander. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
70. Das kauen strengt mich manchmal an. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
71. Durch meine fehlenden Zähne ist mein Kauen nicht gestört. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
72. Meine Zahnlücken stören mich beim Kauen, weil z. B. Speisereste dort hängen bleiben. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
73. Um einen fehlenden Zahn zu ersetzen, würde ich ein Implantat einer Brücke vorziehen, 
auch wenn dies für mich mit höheren Kosten verbunden wäre. 
 
 










74. Ich bin mit der Behandlung meiner Parodontose zufrieden. 
 
 
      Trifft gar nicht zu                                                                                                    Trifft voll zu   
 
 
75. Ich habe das Gefühl, dass mir geholfen wurde. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
76. Ich trinke regelmäßig Kaffee, Tee oder Rotwein.     
                    
Trifft zu: □   (zutreffendes bitte ankreuzen)     Trifft nicht zu:  □  
 
 
77. Ich bin Raucher / Raucherin.    
                                                 
Trifft zu: □   (zutreffendes bitte ankreuzen)     Trifft nicht zu:  □  
 









78. Ich würde mir jederzeit wieder Implantate setzen lassen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
79. Ich kann die Versorgung mit Implantaten weiterempfehlen. 
 
 
  Trifft gar nicht zu Trifft voll zu 
 
 
80. Durch die Implantate habe ich wieder das Gefühl fest zubeißen zu können. 
 
 


















































Dies	 gilt	 ebenso	 für	 Herrn	 Prof.	 Dr.	 med.	 dent.	 Christof	 Dörfer,	 Direktor	 der	 Klinik	 für	
Zahnerhaltungskunde	 und	 Parodontologie	 des	 Universitätsklinikums	 Schleswig-Holstein	
Campus	Kiel,	für	die	Überlassung	der	für	diese	Arbeit	unerlässlichen	Patientendaten.	
	
Der	 Klinik	 für	 Kieferorthopädie	 des	 Universitätsklinikums	 Schleswig-Holstein	 Campus	 Kiel,	
stellvertretend	 sei	 Herr	 Dr.	 med.	 dent.	 Wolfgang	 Orthuber	 genannt,	 danke	 ich	 für	 die	




(Erstellung	 des	 Ergänzungsfragebogens)	 und	 Frau	 Helga	 Frahm	 (Patientendaten)	 erwähnt,	
gilt	ebenfalls	ein	herzlicher	Dank.	
	




Herrn	 Robert	 Ciesielski,	 Klinik	 für	 Kieferorthopädie	 des	 Universitätsklinikums	 Schleswig-
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Fachvertreter	 an	 einer	 anderen	 Hochschule	 zur	 Überprüfung	 vorgelegt	 oder	 mich	
anderweitig	um	Zulassung	zur	Promotion	beworben	habe.	
 
